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Resumo 
 
 
 
 
Esta pesquisa realizada no Trabalho de Conclusão de Curso traz como tema o papel 
da rede na política pública de saúde mental no município de Santos, 
problematizando sua importância, suas necessidades e seus desafios atuais. 
Apresenta como referências sócio-históricas a trajetória da saúde mental desde o 
processo da Reforma Psiquiátrica, contextualizando as especificidades ocorridas no 
município de Santos, à construção de uma nova política no Sistema Único de 
Saúde. A parceria público-privado nos serviços de saúde mental é discutida à luz do 
ideário neoliberal do Estado capitalista, através da perspectiva das 
terceirizações/privatizações presentes na atualidade das políticas sociais e públicas. 
A metodologia empregada na pesquisa possibilitou depoimentos de pesquisadores 
que vivenciaram o processo de instauração dos NAPS – Núcleo de Atenção 
Psicossocial no município de Santos, problematizando sobre o histórico dessa 
política no município e o papel da rede na atualidade. Finaliza-se esta pesquisa na 
área do Serviço Social defendendo a importância de um estudo crítico sobre a 
política de saúde mental na contemporaneidade da sociedade brasileira, como 
reflexão do espaço sócio-ocupacional dos assistentes sociais na atual conjuntura. 
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INTRODUÇÃO 
 
 
O tema geral desta pesquisa de Trabalho de Conclusão Curso (TCC) parte da 
discussão da política pública de saúde mental no município de Santos. O objeto da 
pesquisa é o papel da rede na política de saúde mental neste município, 
problematizando sua importância, as necessidades e os desafios atuais. Como 
hipótese de investigação buscaremos problematizar a escassez de serviços públicos 
na área de saúde mental e o aumento de serviços privados em parceria com o poder 
público, organizado pela sociedade civil, com status de política pública – a rede que 
cobre as demandas provenientes dos serviços públicos na área de saúde mental. 
O serviço de Saúde Mental no município de Santos é um dos primeiros a ser 
implantado no país e a iniciar a substituição do manicômio por serviços que visam a 
desospitalização, a desinstitucionalização e, acima de tudo, resgata os direitos de 
cidadania dos usuários. A intervenção na “Casa de Saúde Anchieta” foi o pontapé 
inicial para a organização dos NAPS - Núcleo de Apoio Psicossocial (Kinoshita, 
1997). 
Os NAPS – Núcleo de Apoio Psicossocial desde a sua 
implantação foram pensados para funcionar com leitos de 
intervenção 24 horas, 7 dias da semana. Portanto, o hospital 
(Anchieta) foi reordenado em 5 enfermarias que seguiam uma 
divisão dos 5 territórios da cidade, para que todos (as) usuários 
(as) de cada região tivessem atendimento com uma mesma 
equipe; em seguida, as enfermarias iam sendo desativadas e 
os pacientes deslocados para os novos estabelecimentos 
NAPS (Kinoshita, 1997).  
 
 
Segundo Vasconcelos (2010, p. 25), já no início dos anos de 1980, o país 
vivia o momento de redemocratização e reconstrução pós-ditadura, no 
“enfrentamento das forças conservadoras” através das lutas dos trabalhadores 
atreladas às novas conquistas da Constituição Federal de 1988, como a criação do 
SUS (Sistema Único de Saúde), da LOS (Lei Orgânica da Saúde), dando uma nova  
perspectiva para o futuro da política pública da saúde no Brasil. Os novos tempos da 
desinstitucionalização na saúde mental brasileira tem seu marco em 1987, com o 
Movimento dos Trabalhadores em Saúde Mental que lança a campanha “Por uma 
Sociedade sem Manicômios”. A partir deste movimento social, abre-se no cenário 
nacional uma discussão sobre a loucura, a doença mental, a Psiquiatria e seus 
manicômios, que por si só já era uma revolução, dando uma nova perspectiva para o 
futuro da política pública de saúde mental no país. Em 1989, surge o Projeto de Lei 
Paulo Delgado 3657/89; a lei nº 10.216 também conhecidas como “Lei Paulo 
Delgado e/ou Reforma Psiquiátrica” (promulgada no dia 06 de abril de 2001 – 
Direitos das Pessoas com Transtorno Mental), que propõem a extinção progressiva 
dos hospitais psiquiátricos e sua substituição por outras modalidades de práticas 
assistenciais, ou seja, lutando-se pela implantação de serviços efetivamente 
substitutivos ao hospital psiquiátrico convencional (Vasconcelos, 2010). Neste 
sentido, a reforma psiquiátrica foi e ainda é um movimento social dos trabalhadores 
da saúde mental e de outros movimentos sociais que defendem os direitos 
humanos, além dos familiares, que reivindicam a cidadania, a desinstitucionalização 
e a assistência integral pública. 
O interesse pela temática deste TCC surgiu a partir dos estudos realizados na 
Iniciação Cientifica (2011-2012) sobre a reforma psiquiátrica; e em (2012-2013) pela 
experiência no estágio em Serviço Social no Núcleo de Apoio Psicossocial (NAPS) – 
no município de Santos, na categoria de (CAPS III- alta complexidade, que atende 
casos de emergência). Em paralelo participamos de discussões no Laboratório de 
conhecimento compartilhado em Saúde Mental na Unifesp/BS, além de atividades 
complementares como debates, semanas temáticas, fóruns, dentre outros. 
A partir deste movimento a proposta desta pesquisa pretende aprofundar os 
estudos de como vem se desenvolvendo e consolidando a reforma psiquiátrica na 
cidade de Santos, em parceria com a rede/organizações sociais tendo em vista que 
foi pioneira no processo de substituição do manicômio (Casa de Saúde Anchieta), 
que em 1989, sofreu intervenção a partir de denúncias que mostram a violação dos 
direitos dos pacientes. Um novo modelo de tratamento à saúde mental vem sendo 
implantado por serviços públicos que visam a desospitalização, a 
desinstitucionalização e o resgate dos direitos dos usuários. 
Este TCC no Serviço Social se faz relevante porque nas políticas e serviços 
públicos de atendimento à saúde mental, o trabalho profissional do assistente social 
nesses espaços sócio-ocupacionais é desafiado, pois ao assistente social que 
trabalha nas políticas públicas e em particular de saúde mental, cabe decifrar os 
rumos dessas políticas nesta atual conjuntura, conforme a direção do nosso projeto 
ético-político-profissional: um projeto que se posiciona a favor da equidade e da 
justiça social, na perspectiva da universalização do acesso aos bens e serviços 
relativos aos programas e políticas sociais; pela ampliação e a consolidação da 
cidadania, postas explicitamente como condição para a garantia dos direitos (Netto, 
1999, p. 105). 
  A relevância desta investigação é social e profissional tendo em vista que 
para a formação do assistente social se faz necessário identificar na atual conjuntura 
neoliberal, as deficiências da política social na área da saúde mental, a qualidade da 
rede terceirizada/privada proposta pela sociedade civil e presentes na política 
pública de saúde mental de Santos. 
No primeiro capitulo deste estudo traçaremos um breve histórico da saúde 
mental e do Movimento Higiene Mental apoiado em referências da área como 
Foucault, Basaglia e Morel.  A ênfase desse capitulo será dada à Reforma 
Psiquiátrica em suas bases europeias referenciadas em Amarante (1994) e 
Vasconcelos (2010). Para estudarmos sobre a saúde mental e psiquiátrica no 
município de Santos nos apoiamos principalmente no histórico de Kinoshita (1997) e 
Nicácio (1994) que discorrem sobre a implantação dos NAPS a partir do município 
de Santos.   
O segundo capítulo trata da contextualização neoliberal das políticas sociais 
públicas no movimento da contrarreforma do Estado brasileiro e as consequências 
na área da saúde, problematizando o crescimento das propostas do chamado 
Terceiro Setor, às lacunas existentes nos programas e serviços públicos como base 
de referência teórica sobre o Terceiro Setor, utilizamos Montaño (2002) e Montaño & 
Duriguetto (2011). Como se trata de um estudo a partir do curso de Serviço Social 
cujo o trabalho profissional na saúde apresenta muitos desafios (como foi possível 
identificar e refletir a partir do estágio profissional) buscaremos também 
complementar a revisão de literatura resgatando a presença do Serviço Social na 
política de saúde mental através das reflexões de Vasconcelos (2010) e Bisneto 
(2011). 
No terceiro capítulo apresentamos a pesquisa qualitativa, entrevistando dois 
sujeitos com grande experiência na saúde mental do município de Santos, que 
puderam resgatar historicamente todo o trajeto dessa política no Brasil e na cidade, 
a partir dos anos 1990, problematizando o papel da rede e a discussão sobre a 
privatização/terceirização nessa política e na atual conjuntura. São eles docentes 
(BRAGA e KINKER) da Universidade Federal de São Paulo – campus baixada 
santista e foram escolhidos pela sua histórica participação na reforma psiquiátrica 
brasileira e no município de Santos, com participação direta historicamente e na 
atualidade junto aos serviços públicos dessa área, como professores pesquisadores. 
Cap. I – Saúde Mental: história e Movimento de Higiene Mental 
 
 
 
 Um dos grandes intelectuais da literatura sobre a saúde mental é o 
psicanalista Foucault que em seu clássico “A Casa dos Loucos” (1993) resgata 
historicamente, antes do século XVIII, a loucura, como “pertencendo às quimeras do 
mundo”; podia-se viver no meio deles (os loucos) e só seriam separados no caso de 
tomarem formas extremas ou perigosas. 
  A “normalidade”, a “desordem” e o “desvio” constituía a loucura como objeto 
de conhecimento possível para uma ciência médica, como doença e o sujeito que 
dela sofre como “louco”, despojado de poder do conhecimento sobre sua doença 
(idem, p. 127). O autor situa a medicina e o hospital, como lugar de eclosão, de ação 
concreta da doença, assim como o efeito da hospitalização: “o hospital do século 
XVIII devia criar as condições para que a verdade do mal explodisse (…) um lugar 
de observação e demonstração, mas também de purificação e de prova” (idem). 
E assim seguiram as grandes estruturas hospitalares no século XIX: o hospital 
como um lugar de confronto, como afirmou Esquirol (idem, p.121). O poder dos 
médicos (psiquiatras) em relação à loucura no século XVIII e XIX, nos asilos ou não, 
se concretiza pela prova judiciária que também era uma ocasião de manipular a 
produção da “tecnologia da verdade” - a prática científica.   
O grande médico do asilo – seja ele Leuret, Charcot ou 
Kraepelin – é ao mesmo tempo aquele que pode dizer a 
verdade da doença pelo saber que dela tem, e aquele que 
pode produzir a doença em sua verdade e submetê-la na 
realidade, pelo poder que sua vontade exerce sobre o próprio 
doente. Todas as técnicas e procedimentos efetuados no asilo 
do século XIX - isolamento, interrogatório particular ou público, 
tratamentos-punições como a ducha, pregações morais, 
encorajamentos ou repreensões, disciplina rigorosa, trabalho 
obrigatório, recompensa, relações preferenciais entre o médico 
e alguns de seus doentes, relações de vassalagem, de posse, 
de domesticidade e às vezes de servidão entre doente médico 
– tudo isso tinha por função fazer do personagem do médico o 
“mestre da loucura” (idem, idem). 
 
Ainda segundo Foucault, este histórico pode nos auxiliar a compreender a 
posição do louco e do psiquiatra no interior do espaço asilar. A prática do 
internamento, no começo do século XIX coincide com outra percepção da loucura: 
menos com relação ao erro e mais com relação à conduta regular e normal. A função 
do hospital psiquiátrico no século XIX, para Foucault (idem, p. 122), trata-se de um 
lugar de diagnóstico e de classificação, onde as espécies de doenças são divididas 
em compartimentos; espaço fechado para o confronto, campo institucional de vitória 
e submissão. 
 Desde os finais do século XIX foram muitos os questionamentos sobre a 
psiquiatria, seu poder e verdade, assim como os efeitos sobre o doente – e as 
reformas nesta área partiram deste ponto: o movimento de despsiquiatrização, a 
medicina com a “psico-cirurgia, a psiquiatria farmacológica e a psicanálise” (idem, p. 
125). Já a antipsiquiatria que luta com, dentro e contra o lugar, a forma, as relações 
de poder, a institucionalização (grandes estruturas asilares em harmonia com a 
ordem social contra a desordem dos loucos) e que se opõe à despsiquiatrização - 
conservadora do poder, trata de transferir para o próprio doente o poder de produzir 
a sua loucura e a verdade de sua loucura (idem, p. 126). 
  Ressalte-se aqui a importante crítica de Basaglia 1ao movimento da 
antipsiquiatria: “pelo simples fato de estar internado, passa a ser um cidadão sem 
direitos, abandonado à arbitrariedade dos médicos e enfermeiros” (idem, idem). 
 Para medicina social do século XIX, ainda segundo Vasconcelos (2010), o 
Movimento de Higiene Mental ocorrido neste período indica antecedentes no 
higienismo, tendo suas raízes mais especificamente psiquiátricas, após a publicação 
do Tratado das degenerescências de Morel2, em 1857. Antes a psiquiatria se 
centrava na semiologia; com Morel a preocupação se desloca para a etiologia – as 
causas e as gêneses da doença. As degenerescências constituiriam desvios 
doentios em relação ao tipo normal da humanidade, transmitidas hereditariamente.  
 A teoria de Morel propõe um tratamento moral, ou seja, “moralização das 
massas”. Ele concebeu a noção de degenerescência a partir da observação do 
proletariado pobre e explorado; chegou a oferecer um plano de investigação e 
vigilância da higiene física e moral. Para Morel: “a medicina, então, pode tornar-se 
para sociedade um precioso meio de salvação” (idem, p. 131)  
 
                                                 
1
 Franco Basaglia foi um psiquiatra italiano (1924-1980) e promoveu uma importante reforma no 
sistema de saúde mental italiano. A lei nº 180, ano de 1978 (Lei Basaglia) estabeleceu a abolição dos 
hospitais psiquiátricos (manicômios) na Itália e está vigente até o presente momento. 
 
2
 Bénédict Augustin Morel (1809 – 1873) foi um psiquiatra franco-austríaco que argumentou que 
algumas doenças são causadas por degeneração. 
 
 
 
 
Uma visão crescentemente triunfante da competência médica: 
se a loucura funciona com metáfora da desordem social, a 
psiquiatria, seu oposto, é a possibilidade da ordem e da 
estabilidade (ibidem, p. 133) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.1. Reforma Psiquiátrica no Brasil – ontem e hoje 
 
 Segundo Amarante (1994), o movimento de higiene mental atinge seu auge 
no Brasil no início do século XX, mais especificamente em 1920, com a fundação, 
em São Paulo, por Renato Kehl, da primeira Liga Eugênica latino-americana; e no 
Rio de Janeiro, em 1923, por Gustavo Riedel, Juliano Moreira, Ernani Lopes e 
outros, da Liga Brasileira de Higiene Mental. Neste momento, a psiquiatria invade 
todo o corpo social: uma visão crescentemente triunfante da competência médica: 
se a loucura funciona como metáfora de desordem social, a psiquiatria, seu oposto, 
é a possibilidade da ordem e da estabilidade. 
Ainda segundo o autor (1994, p. 74), a história da psiquiatria no Brasil é uma 
história de asilamento, de um processo de medicalização social. Para ele, o estudo 
das práticas e dos discursos da psiquiatria decorre de uma preocupação com a 
análise e o questionamento das articulações historicamente existentes entre 
instituições sociais específicas e o universo das relações sociais. No Brasil, nos 
anos de 1830 no Rio de Janeiro foi realizado um diagnóstico da situação dos loucos 
na cidade. É a partir desse momento que os loucos passam a serem considerados 
doentes mentais, merecedores, portanto, de um espaço social próprio, para sua 
reclusão e tratamento: “um hospício para os loucos”. 
A loucura só vem a ser objeto de intervenção especifica por 
parte do Estado a partir da chegada da Família Real, no início 
do século XIX. As mudanças sociais e econômicas exigem 
medidas eficientes de controle social; sem as quais se tornam 
impossíveis ordenar o crescimento das cidades e das 
populações. Convocada a reordenar o espaço urbano, a 
medicina termina por desenhar o projeto do qual emerge a 
psiquiatria brasileira (idem, p. 74). 
 
 
 Em 1852, é inaugurado no Rio de Janeiro o Hospício Pedro II até a 
proclamação da República, cujo poder institucional encontrava-se nas mãos da 
Provedoria da Santa Casa de Misericórdia, ou seja, da Igreja Católica, pela 
Irmandade de São Vicente.   
 Os defensores do poder médico, chamados de “alienistas”, afirmam que o 
hospício deve ser medicalizado, para poder contar com uma organização embasada 
por princípios técnicos, para obter a respeitabilidade pública, tornando-se um lugar 
de produção e conhecimento. 
 Com a Proclamação da República, a psiquiatria busca modernizar-se. A partir 
de 1890, o Hospício de Pedro II é desvinculado da Santa Casa, ficando subordinado 
à administração pública, passando a denominar-se “Hospício Nacional de 
Alienados”; logo no mês seguinte é criada a Assistência Médico-Legal aos alienados, 
primeira instituição pública de saúde, estabelecida pela República (idem, p. 75-76). 
No âmbito da assistência são criadas as duas primeiras colônias de alienados, que 
são também as primeiras da América Latina: Colônia São Bento e de Conde de 
Mesquita, na Ilha do Galeão – atual Ilha do Governador que se destinavam ao 
tratamento de alienados indigentes do sexo masculino; logo após, é criada a Colônia 
do Juqueri, em São Paulo - maio de 1898. 
 Este conjunto de medidas caracteriza a primeira reforma psiquiátrica no 
Brasil, que tem como base a implantação do modelo de colônias na assistência aos 
doentes mentais. 
 O autor apresenta o histórico da assistência aos doentes mentais no século 
XX: João Carlos Teixeira Brandão é o primeiro diretor tanto da Assistência Médico-
Legal aos Alienados quanto do Hospício Nacional de Alienados e caracteriza sua 
gestão com a ampliação dos asilos. Em 1903, Juliano Moreira é designado a dirigir a 
Assistência Médico-Legal aos Alienados. Com ele tem continuidade a criação de 
novos asilos, a reorganização dos já existentes e a busca de legitimação jurídico-
política da psiquiatria nacional, afirmando o poder institucional. Juliano Moreira 
ocupa esta direção por 27 anos, até 1930, quando é destituído pelo Governo 
Provisório de Getúlio Vargas; o mesmo traz para o Brasil a escola psiquiátrica alemã, 
o “biologicismo”, que passa a explicar não só a origem das doenças mentais, mas 
também muitos dos fatores e aspectos étnicos, éticos, políticos e ideológicos de 
múltiplos eventos sociais (idem, p. 77). 
 Em 1923, Gustavo Riedel funda a Liga Brasileira de Higiene Mental, com a 
qual se cristaliza o movimento da higiene mental e a psiquiatria coloca-se em defesa 
do Estado, com isso, reivindicando, para ela, um maior poder de intervenção. A 
psiquiatria não se limita a estabelecer modelos ideais de comportamento individual; 
a recuperação de “raças”, os asilos, passa a contar com uma nova ideologia que os 
fortalece: a psiquiatria deve operar a reprodução ideal de uma concepção modelar 
da natureza humana de “normalidade”. 
 Nos anos 1930, a psiquiatria no Brasil parece ter finalmente encontrado a tão 
procurada cura para as doenças mentais. Na década de 1940, a psiquiatria torna-se 
mais poderosa, com modernos centros cirúrgicos para as promissoras lobotomias 
(na medicina, hoje em desuso, trata-se de uma operação cirúrgica na região pré-
frontal do tálamo). 
  Para Vasconcelos (2010), em 1950 o uso de medicamentos, muitas vezes por 
ignorância quanto aos seus efeitos ou às suas limitações, foram usados como 
mecanismo de repressão e violência, ou ainda, como no caso dos manicômios, com 
a intenção de tornar a internação mais tolerável e os enfermos mais dóceis. 
 Se as novas técnicas serviram para aumentar a demanda e produzir novos 
clientes, principalmente no que tange à assistência privada, em nada contribuíram 
seja na desospitalização, seja na desinstitucionalização. A partir da segunda Guerra 
Mundial, surgem várias experiências de reforma psiquiátrica, dentre as quais se 
destacam as de comunidades terapêuticas, de psicoterapia institucional, de 
psiquiatria de setor, de psiquiatria preventiva e comunitária; de antipsiquiatria, de 
psiquiatria democrática. Uma característica comum a todas estas experiências no 
Brasil é a sua marginalidade, localidade e os serviços isolados (Amarante, 1994, p. 
79). 
 Na década de 1960, com a criação do Instituto Nacional de Previdência Social 
(INPS), o Estado passa a comprar serviços psiquiátricos do setor privado. A doença 
mental torna-se, definitivamente, um objeto de lucro, uma mercadoria. Chega-se ao 
ponto da Previdência Social destinar 97% do total dos recursos da saúde mental 
para internações na rede hospitalar. Este modelo privatizante (não apenas no setor 
da saúde mental) é tal forma tão violento, concentrador, fraudulento e ganancioso, 
que contribuiu para a crise institucional e financeira da Previdência Social no início 
dos anos 1980. 
 Ainda segundo Vasconcelos (2010) anteriormente à crise da Previdência, o 
país passou por um período “a-político” - fechamento temporário do espaço político – 
vivia-se uma Ditadura Militar. Na segunda metade da década de 1970, quando os 
movimentos dos militares começam a enfraquecer, inicia-se a reemergência dos 
principais movimentos sociais no país, destacando-se o Movimento de 
Trabalhadores de Saúde Mental (MTSM), que inicia um forte processo de 
questionamento das políticas de assistência psiquiátrica vigentes na época. 
 No contexto internacional, na Itália, uma experiência prática demonstrou que 
se pode viver muito bem sem o manicômio, após a aprovação da lei 180, de 13 de 
maio de 1978, que estabelecia o fechamento da porta de entrada dos hospitais 
psiquiátricos na Itália. 
 Segundo Oliveira (2011) a influência italiana de Reforma Psiquiátrica no nosso 
país é muito forte. O movimento intitulado de Psiquiatria Democrática teve seu início 
na década de 1960, porém só é reconhecido em 1973, e tinha como líder o 
psiquiatra Franco Basaglia com o apoio de outros profissionais, pacientes, familiares 
e comunidades possibilitando a realização de novas alternativas para saberes e 
práticas em saúde mental. As mudanças na assistência psiquiátrica italiana estão 
expressas nas duas experiências realizadas ao norte do país nos hospitais de 
Gorizia e Trieste. 
 O movimento de luta antimanicomial da Itália iniciou-se a partir de 1961, 
quando Franco Basaglia entra no Hospital Psiquiátrico de Gorizia. O hospital começa 
a sofrer mudanças, o espaço torna-se um laboratório de experiências, construção de 
novas formas de tratamento para a loucura, possibilitando o confronto direto entre 
teoria crítica e práticas da psiquiatria. 
 Ainda segundo a autora é lançada uma nova maneira de ver a loucura, onde 
coloca o sujeito em evidência , e não mais a doença. O trabalho realizado nestes 
dois hospitais partia de três concepções: a origem do pertencimento de classe dos 
internos do hospital; a pretensão de neutralidades e de produção de verdade das 
ciências; e a função social de tutela e controle social da psiquiatria, do manicômio e 
do técnico na constituição da hegemonia (idem, p. 02).  
 Foram criadas formas que possibilitaram a criatividade dando um novo 
sentido para o tratamento e sofrimento psíquico. O hospital de Gorizia aos poucos 
deixa de ser um espaço (regulador social), um lugar de exclusão e opressão, mas 
era preciso fechar o hospital resgatar novamente a liberdade dos pacientes, inseri-
los novamente à sociedade, no entanto, o manicômio de Gorizia se transformou em 
uma comunidade terapêutica: 
a comunidade terapêutica é criticada por pretender tornar-se 
uma técnica com fim em si própria, que nada mais faz do que 
encobrir por intermédio de uma nova ideologia, as contradições 
sociais que tinha tentado tornar explícitas (Idem, p. 03). 
 
 
Portanto, apesar de Gorizia ter sido o ponta pé inicial no processo de 
desinstitucionalização, não foi possível o seu fechamento como almejado. Já a 
experiência de Trieste, tem seu inicio em 1970, retomando o projeto de 
desinstitucionalização, substituição do hospital psiquiátrico. 
 
é esse o propósito do processo de desinstitucionalização 
levado a cabo em Trieste. Os internos vão recebendo alta do 
hospital psiquiátrico e, quando não têm estrutura familiar de 
apoio, tornam-se ou “hóspedes” - no sentido de que passam a 
habitar em espaços do ex-hospital, não mais como internos - , 
ou passam a habitar em casas no meio da cidade (Oliveira, 
2011, p. 3) 
 
   
Para tanto, a experiência de Trieste foi se concretizando aos poucos, o 
manicômio foi sendo “descontruído”, seu fechamento definitivo ocorreu em 1977; 
com isso, foram sendo criados centros de saúde territoriais de atenção básica e de 
apoio aos pacientes, criação de cooperativas de trabalho, entre outros. Após 
fechamento por definitivo do manicômio de Trieste, Basaglia realiza uma visita ao 
Brasil, no ano de 1978, ano de aprovação da lei 180 (lei da reforma psiquiátrica 
italiana) para o I Simpósio Internacional de Psicanálise, Grupos e Instituições no Rio 
de Janeiro. Em 1979, retorna ao Brasil, para realizar conferências e visitas aos 
manicômios de São Paulo, Minas Gerais e Rio de Janeiro. Esta segunda visita de 
Basaglia, impulsiona os profissionais da área da saúde mental e saúde em geral. 
Podemos notar que as influências basagliana produziram mudanças 
significativas na reforma brasileira. Ao questionar as verdades impostas pela 
psiquiatria, Basaglia propunha a devolução da liberdade ao doente como princípio; 
deveriam retornar à sociedade e a loucura deveria ser tratada no meio social, pois a 
doença não se elimina do trato dos sintomas, ela está pra além, caráter político e 
social. 
No Brasil, segundo Vasconcelos (2010) a partir do ano de 1978, o MTSM 
passa a ganhar visibilidade no cenário nacional, o que constitui um resultado de 
articulações prévias em congressos de psiquiatria e do Movimento de Renovação 
Médica, que só ganha corpo com a visita de lideranças mundiais da psiquiatria 
crítica como a de Franco Basaglia: 
 
Os principais objetivos da plataforma política do MTSM naquela 
conjuntura foram: a criação de novos leitos em hospitais 
psiquiátricos especializados, e redução onde possível e/ou 
necessário; regionalização das ações em saúde mental, 
integrando setores internos dos hospitais psiquiátricos ou 
hospitais específicos com serviços ambulatoriais em áreas 
geográficas de referência; controle das internações na rede 
conveniada de hospitais psiquiátricos privados via centralização 
das emissões de AIH (Autorização de Internação Hospitalar) 
nos serviços de emergência no setor público; expansão da rede 
ambulatorial em saúde, com equipes multiprofissionais de 
saúde mental, compostas basicamente por psiquiatras, 
psicólogos, assistentes sociais, enfermeiros, terapeutas 
ocupacionais e fonoaudiólogos; humanização e processos de 
reinserção social dentro dos asilos estatais, também com 
equipes multiprofissionais (Vasconcelos, 2010, p. 24-25). 
 
 
 Ainda segundo Vasconcelos (2010, p. 25), já no início dos anos de 1980, o 
país vivia o momento de redemocratização e reconstrução pós-ditadura, 
“enfrentamento das forças conservadoras” através das lutas dos trabalhadores 
atreladas às novas conquistas da Constituição Federal de 1988, criação do SUS 
(Sistema Único de Saúde), a LOS (Lei Orgânica da Saúde), dando uma nova 
perspectiva para o futuro. Os novos tempos da desinstitucionalização na saúde 
mental brasileira tem seu marco em 1987, com o Movimento dos Trabalhadores em 
Saúde Mental que lança a campanha “Por uma Sociedade sem Manicômios”. Com 
esse lema, o movimento abre no cenário nacional uma discussão sobre a loucura, a 
doença mental, a Psiquiatria e seus manicômios. Em 1989, surge o Projeto de Lei 
Paulo Delgado 3657/89 que propõem a extinção progressiva dos hospitais 
psiquiátricos e sua substituição por outras modalidades de práticas assistenciais, ou 
seja, lutando-se pela implantação de serviços efetivamente substitutivos ao hospital 
psiquiátrico convencional.  
 
Para Amarante & Torre (2001) nos anos de 1980, no Brasil, com a 
redemocratização, simultânea a reemergência dos movimentos sociais, dentre eles 
o movimento de transformação no campo da saúde mental (com a realização das 
duas Conferências Nacionais de Saúde Mental em 1987 e 1992), profissionais 
engajados e articulados pelo país com o lema “Por uma sociedade sem manicômio” 
adotado no II Congresso Nacional de Trabalhadores de Saúde Mental em 1987, 
novas experiências junto á loucura e ao sofrimento psíquico foram propostas. Com a 
8ª Conferência de Saúde Mental, a primeira no Rio de Janeiro em 1987, entrou para 
a história da Reforma Psiquiátrica brasileira que tinha como discussão em pauta a 
Economia, a Sociedade e o Estado propondo a ampliação do conceito de saúde, e 
os determinantes das condições materiais de vida. 
Situado a saúde mental no bojo da luta de classes, podemos 
afirmar que seu papel tem consistido na classificação e 
exclusão dos incapacitados para a produção (...) É urgente pois 
o reconhecimento da função de dominação dos trabalhadores 
de saúde mental e a sua revisão crítica, redefinido seu papel, 
reordenando sua prática e configurando a sua identidade ao 
lado das classes trabalhadoras (COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI, 
2001 p. 14). 
 
 
Outro ponto que a conferência tocou foi a reforma sanitária e a reorganização 
da assistência à saúde mental, reafirmando os princípios e diretrizes em prol de um 
sistema único de saúde e participação popular, por último discutindo a cidadania e a 
doença mental; o direito à saúde, reformulações da legislação, ou seja, código civil e 
código penal. 
O Movimento de Reforma Sanitária e o Movimento de Reforma Psiquiátrica 
naquele momento reivindicavam por uma saúde diferente, ‘revolucionária’ pela 
desconstrução das práticas de exclusão e de dominação visando a luta pela 
transformação social. 
Resgata os autores que a primeira Conferência tinha como proposição e que 
merece destaque: ampliação do conceito de saúde e seus determinantes – 
condições de vida; a participação popular na saúde mental, superação do modelo 
(sujeito/objeto); rompimento com a prática de exclusão e dominação; efetivação de 
direitos na direção dos interesses da classe trabalhadora. 
Para tanto, foi criado em 1987, o Centro de Atenção Psicossocial (CAPS-
Itapeva) - Prof. Luís da Rocha Cerqueira em São Paulo; um projeto de autoria da 
Coordenadoria de Saúde Mental e por ser escrito antes da montagem do serviço, 
não se tem uma preocupação teórica e muito menos recursos para sua 
implementação, portanto: 
o CAPS é inaugurado em março de 1987, em meio a um 
processo de redemocratização do país e num contexto de 
transição de uma fase sanitária (de reforma que tinham como 
princípios a inversão de uma política nacional privatizante para 
estatizante e implementação de serviços extra-hospitalires), 
para a chamada “desinstitucionalização” ligada, por um lado, à 
ideia de desospitalização (influência do modelo americano), e 
por outra à ideia de transformação cultural (influência do 
movimento italiano) (Amarante; Torre, 2001, p. 28) 
 
 E ainda sobre a estrutura e funcionamento do CAPS: 
 
a clientela prioritária a que se propõe a atender, descrevendo-a 
como aquela “socialmente invalida”, com “formas diferentes e 
especiais de ser”, com “patologias de maior complexidade”, de 
“pessoas que tenham enveredado por um circuito de 
cronificação”, de “pessoas com graus variáveis de limitações 
sociais” e com “graves dificuldades de relacionamento e 
inserção social” (Amarante; Torre, 2001, p. 29).  
 
 
 
Portanto segundo Amarante & Torre (2001), o CAPS é uma estrutura 
intermediária entre hospital e comunidade, um espaço institucional para as pessoas 
que buscam entendê-las e orientá-las para vida social. Uma rede “assistencial, não-
cronificante e não-burocratizada”. Nessa direção, o CAPS é um filtro de atendimento 
entre o hospital e a comunidade com vistas à construção de uma rede de prestação 
de serviços preferencialmente comunitária; com caráter multiprofissional, que busca 
estimular múltiplos aspectos necessários ao exercício da vida em sociedade de 
respeitando-se a singularidade dos sujeitos (idem, idem). 
 
Ainda segundo os autores, o CAPS foi organizado para funcionar 8 horas/dia, 
5 dias por semana; a assistência é definida como atenção integral dentro de um 
enfoque multidisciplinar (reflexão sobre a prática e transmissão de experiência com 
outros profissionais). Na perspectiva italiana, ver a doença mental no campo da 
saúde coletiva levando em conta os contextos micro e macro social.  
 
atenção integral deverá propor um conjunto de dispositivos 
sanitários e socioculturais que partam de uma visão integrada 
das várias dimensões humanas da vida do indivíduo, em 
diferentes e múltiplos âmbitos de intervenção – educativo; 
assistencial e de reabilitação (2001, p. 16)  
 
Também no ano de 1989, outro dispositivo é criado, dá se entrada no 
Congresso Nacional o Projeto de Lei “Paulo Delgado” em homenagem ao deputado 
do (PT/MG) – propõe a regulamentação dos direitos da pessoa com transtornos 
mentais e a extinção progressiva dos manicômios no país. Estava em curso um 
processo de transformação da saúde mental no campo teórico; no campo 
assistencial, no campo jurídico e no campo cultural. Nesse momento já era uma 
realidade o Centro de Atenção Psicossocial CAPS – Luiz Cerqueira César; 
Programa de Saúde Mental de Santos já era reconhecido internacionalmente como 
experiência modelar. 
Depois de mais de uma década (12 anos) tramitando pelo Congresso 
Nacional, a Lei da Reforma Psiquiátrica é sancionada no país. A Lei 10.261 
redireciona a assistência em saúde mental, privilegiando o oferecimento de 
tratamento em serviços de base comunitária, dispõe sobre a proteção e os direitos 
das pessoas com transtornos mentais, mas não institui mecanismos claros para a 
progressiva extinção dos manicômios. É neste contexto, que é realizada a (III 
CNSM) em Brasília, agora alinhada com os princípios e diretrizes da Reforma 
Psiquiátrica. Esta conferência é chamada logo após a promulgação da lei 10.261, 
tendo etapas municipais e estaduais, com a presença de usuários do serviço e seus 
familiares e na etapa nacional a presença de movimentos e os demais envolvidos no 
assunto. 
 A III conferência consolida a Reforma Psiquiátrica como 
política de governo, confere aos CAPS o valor estratégico  para 
a mudança do modelo de assistência, defende a onstrução de 
uma política de saúde mental para os usuários de álcool e 
outras drogas, e estabelece o controle social como garantia do 
avanço da Reforma Psiquiátrica no Brasil. É a III Conferência 
Nacional de Saúde Mental, com ampla participação dos 
movimentos  sociais, de usuários e de seus familiares, que 
fornece os substratos políticos e teóricos para a política de 
saúde mental no Brasil (Ministério da Saúde. 2005, p. 09) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.2. Uma nova concepção de saúde mental no Sistema Único de Saúde 
 
Segundo Berlinck & Endo (2011) um dos princípios fundamentais do SUS é a 
universalidade, que significa o atendimento ao alcance de todos, sem distinção ou 
restrição de qualquer tipo. O caráter de universalidade estabelece o atendimento 
indistinto a qualquer pessoa. Para os autores, a uma diversidade de concepção do 
que seja o doente, a doença e as formas de cuidar – historicamente a atenção à 
saúde pública revela um julgamento das pessoas pobres que adoecem. 
 Neste sentido, para os autores a pobreza era vista em diferentes épocas, 
conforme interesse econômico político hegemônico. Associa-se à pobreza, 
moralidade e destituía-se o Estado responsabilizando o indivíduo pela suas 
condições de vida e saúde. Os usuários do SUS parecem ter herdado o mesmo 
status da Lei dos Pobres da Europa, nesta direção: 
 
O que preconiza no SUS é um modelo assistencial de ponta, 
em que deve ser garantido o acesso universal aos tratamentos, 
a integralidade que garante a atenção a todas as áreas da 
saúde, e a equidade que determina o atendimento de forma 
igualitária a todo cidadão excluído da rede de cuidados do SUS 
(Berlinck & Endo; 2011 p. 70) 
 
 
 Afirmam ainda os autores que com a Reforma Psiquiátrica no Brasil foi 
possível resgatar a noção de cidadania e direitos humanos e pensando a saúde 
mental numa condição mais ampla de saúde integral. 
 
A reestruturação da assistência psiquiátrica ligada ao 
Atendimento Primário da Saúde no quadro dos Sistemas 
Locais de Saúde permite a promoção de modelos alternativos 
centrados na comunidade e dentro de suas redes sociais. Que 
os recursos, cuidados e tratamentos dados devem; 
Salvaguardar invariavelmente, a dignidade pessoal e os 
direitos humanos e civis; propiciar permanência do enfermo em 
seu meio comunitário; que a legislação dos pises deve ajustar-
se de modo que asseguram o respeito aos direitos humanos e 
civis dos doentes mentais; promovam a organização de 
serviços comunitários de saúde mental que garantam seu 
comprimento (2011, p. 72). 
 
 A saúde mental no SUS tem sido tema de debate, objeto de crescente 
interesse na pesquisa acadêmica, na esfera jurídica, na mídia e atinge o cidadão 
comum. Se fazem necessárias novas experiências, saberes socialmente 
compartilhados, desenvolvendo capacidade de pesquisa em saúde mental os 
trabalhadores da saúde mental, profundamente envolvidos nesse processo, 
personagens tão importantes quanto os usuários e suas vivencias. Apontam os 
autores ainda que o modelo assistencial do SUS preconiza como ação em saúde 
mental o enfretamento e combate às formas segregacionistas e de exclusão social 
aos usuários com transtornos mentais – criam condições de tratamento adequados e 
coerentes com os direitos humanos. O SUS contempla a Reforma Psiquiátrica, sua 
elaboração e implementação realizadas por vários atores. 
 
o movimento colocou em ação categorias profissionais 
diversas, governos, instâncias do poder judiciário e legislativo e 
principalmente, os usuários... tornando real a utopia que funda 
a lógica antimanicomial: a sociedade sem manicômios, onde 
todo homem e toda mulher loucos ou não, encontrem seu lugar 
e sua forma de pertencimento, mantendo sempre intocado, seu 
direito a liberdade (2011, p.74). 
 
 
 A partir do Movimento da Reforma Psiquiátrica, o usuário ganha status de 
cidadão. No entanto, como casar numa mesma prática a experiência de 
pertencimento; a escuta do sofrimento; o resgate da cidadania, quando se olha a 
saúde pública, o abismo entre o princípio de universalidade proposto pelo SUS e as 
práticas assistências (p. 76).  
A demanda de saúde mental na atenção básica é muito grande e variada. 
Segundo dados do Ministério da Saúde (2003) 20 % da população necessita de 
algum cuidado mental, nos trás que 3% da população tem transtornos severos e 
precisa de cuidados contínuos, 9% da população tem transtornos menos graves e 
precisa de cuidados eventuais, 8% da população pelo uso de álcool e outras drogas 
precisa de cuidados regulares. 
 
Pesquisas recentes mostram que para os usuários portadores 
de Transtorno Mental Severo e Persistentes; já existe no Brasil, 
uma política de Saúde Mental eficaz em andamento. Através 
dos equipamentos substitutivos, programas de transferência de 
renda como “volta para casa” e moradias protegidas, vão se 
construindo uma rede de proteção, tratamento e reinserção 
social (idem, p. 223). 
 
 
A Atenção Básica e Saúde Mental no Brasil nos dias de hoje, segundo os 
autores apresenta uma demanda importante e chega diariamente na atenção 
Básica, que á porta de entrada do Sistema de Saúde, mas a falta de diretrizes do 
Ministério da Saúde, a falta de preparo dos profissionais, o usuário é tratado apenas 
com medicação produzindo–se assim uma medicalização do sofrimento. Dispositivos 
criados na saúde são visto como alternativa para aproximar a saúde mental e 
atenção básica. O Programa Estratégia Saúde da Família é visto hoje como um 
modo de promover a transformação multiprofissional, aproxima as ações do 
território, fortalece vínculos entre equipes de saúde e população. 
 O modelo propõe uma rede de cuidados articulados ao território com 
parcerias intersetoriais, possibilitando intervenções transversais de outras políticas 
públicas. Nesta direção, através do acolhimento, dos vínculos estabelecidos e a 
responsabilização de todos no processo, os profissionais precisam ter a noção de 
território, intersetorialidade, princípios de desinstitucionalização, promoção de 
cidadania e construção da autonomia.   
 
Ministério da Saúde, em 2008, editou a portaria 154 que criou o 
Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) [...] não 
funcionará com porta de entrada do sistema, mas sim, 
apoiando os profissionais das equipes de saúde da família  no 
atendimento das demandas do território. A proposta tenta rever 
prática do encaminhamento com base na ‘referência e contra 
referência’ (...) construindo articulações com os serviços de 
referência existentes tais como (CAPS/NAPS) Centro de 
Reabilitação, Centro de  
Lazer/esporte e com serviços especializados (p. 225) 
 
 
Por fim, a exploração do campo da saúde mental na atenção básica é recente 
e complexa, há dificuldades de conhecimentos e capacitação dos profissionais e no 
meio disso tudo esta o paciente, que tem um papel central no tratamento de seu 
sofrimento, responsabilizar o sujeito (conscientiza-lo), pois os serviços de saúde 
identifica o usuário SUS como um “ser passivo com seu problema e seu sofrimento”. 
Historicamente, esta postura alimenta a dependência do usuário e reforça uma 
relação na qual a potencia sempre está localizada no polo profissional (p. 239). 
 
 
 
 
 
 
 
1.3. Saúde Mental e Reforma Psiquiátrica no município de Santos  
 
 Em 1989, localizadamente no município de Santos, abre-se um novo período 
de consolidação da reforma psiquiátrica no país com a criação dos chamados 
Núcleos de Atenção Psicossocial (NAPS), inspirados na experiência de Trieste, Itália 
- um serviço comunitário de portas abertas durante 24 horas por dia, sete dias por 
semana, e capaz de atender a praticamente todo tipo de demanda de cuidado em 
saúde mental (Vasconcelos, 2010, p. 26). 
  Com os avanços e a consolidação da perspectiva de desinstitucionalização 
psiquiátrica - “desospitalização saneadora” (idem) houve redução significativa do 
número de leitos em hospitais privados e principalmente públicos (entre 1987 e 
1995). 
 A cidade de Santos, há vinte anos passados entrava para história da luta 
antimanicomial, ao sofrer uma intervenção do poder público municipal na “Casa de 
Saúde Anchieta”. Em maio de 1989, após denúncias de maus-tratos, violência física, 
moral e mortes violentas no hospital psiquiátrico, a “Casa de Saúde Anchieta” foi 
“fechada”, foram abertos os portões do hospital. Em inventando instituições Nicácio 
(1994) - os Núcleos de Atenção Psicossocial (NAPS) um novo sistema de Saúde 
Mental “abrir o manicômio não é apenas abrir as portas, mas ao abri-las, abrir as 
nossas cabeças”(p. 88) ensina Basaglia, destituir a “doença” como codificação da 
experiência de sofrimento, implica novos saberes, relações, instituições; nosso 
capacidade de produzir e manter as portas abertas (ibidem) 
 Neste sentido, a autora aponta que os NAPS se constroem no processo de 
negação do manicômio, das regras, códigos e saberes, tem com exigência técnico-
política serem totalmente substitutivos. E para tanto, inovar formas de relação entre 
instituições: direito de cidadania do louco, as interações entre os múltiplos atores do 
processo. A nova realidade implica instituições em movimento, poder atravessar a 
contradição Saúde-Doença, tendo como horizonte a produção social dos sujeitos, a 
produção da vida, a invenção da saúde é o objetivo central de novas instituições. 
 Ainda segundo a autora, os NAPS não são estruturas simplificadas; são 
centros de atenção, de encontro, de produção de sociabilidade, de comunicação, de 
convivência, de referência cultural. Um circuito de garantias no espaço social  e 
terapêutico, lugar de busca de alternativas, de projetos de vida. Diferente dos 
ambulatórios, o NAPS coloca a centralidade da atenção na necessidade dos sujeitos 
e por isto tem múltiplas valências terapêuticas, portanto, o NAPS se orienta criando 
diversidade de redes de relações, além de suas fronteiras, ao território. 
 Nicácio (1994) afirmar que para criar o NAPS foi preciso conhecer a região, a 
precariedade das condições de vida da maioria da população, ausência de políticas 
públicas  (era preciso estimular o debate, a partir das percepções, representações, 
polemizar as diferentes formas de compreensão da loucura; tematizando a questão 
da instituição aberta/ instituição fechada – “libertar-se do manicômio” – se descobria 
a riqueza de olhar os sujeitos loucos em outro cenário, inventando pequenas 
mudanças na vida cotidiana.  
 A inserção no território implica conhecer a região globalmente, as 
necessidades dos usuários, o percurso da demanda psiquiátrica, conhecer e intervir 
nas organizações institucionais, descobrir recursos, potencialidade, ou seja, ao 
mesmo tempo se constituir em espaço de referência e desenvolver/ potencializar no 
território momentos de garantia, redes de relações, de possibilidade, de sustentação 
e de tutela. Nesta direção, o NAPS para fora de si, a inserção no território, expressa 
a mudança de perspectiva, a responsabilidade das novas instituições é com um 
território onde os sujeitos vivem em sua rede de relações. O trabalho no território é 
lento, processual e vem sendo construído na articulação entre diferentes ações, um 
intenso processo de propiciar a entrada nas redes sociais, mediar relações, 
estimular outras formas de leitura do sofrimento, de contato com os loucos. A 
capacidade de assumir e acolher a demanda no território, em torno das situações 
concretas de um sujeito (idem, p. 98) 
 Nicácio (1994) coloca que a ideia de NAPS territorial, implica na dinâmica que 
se estabelece não é de exclusão do problema, naturalizando-o no outro, e sim a 
possibilidade de repensar, de transformar a própria instituição e a relação com o 
sujeito. Neste sentido, a construção / reconstrução da história dos sujeitos tem 
representado um ponto de referência fundamental: conhecer o usuário em sua rede 
de relações. 
 Como projetos relevantes da parceria público-privado na saúde mental de 
Santos, Nicácio (1994) faz uma retrospectiva desde novembro de 1989: o “Projeto 
Horto Florestal” denominado “Projeto Terra”, manutenção dos jardins, no “programa 
adote uma praça”. Em 1990, o “Projeto Lixo Limpo” composto por representantes  
das Secretarias de Educação, Ação Comunicação, Higiene e Saúde, Abastecimento, 
do Grupo Executivo de Meio Ambiente e Prodesan, trabalhos feitos por usuários da 
Saúde Mental e do Centro de Apoio à População “pessoas  de rua”. Em abril de 
1991, o “Projeto Vendas”, revenda de produtos apiários, mel e derivados. Já no mês 
de maio foi construído o “Projeto Oficina de Artesanato” confecção de bijuterias, 
trabalhos com fios, produção de perfumes, confecção de chinelos. O “Projeto 
Fábrica de Blocos” começa a funcionar em junho de 1991, e, é inaugurado em 
agosto, localizava-se em Bertioga; a participação dos usuários da Saúde Mental 
deu-se por convênio entre a COHAB e a Associação de Apoio às Frentes de 
Trabalho Alternativas. Em maio de 1992 é inaugurado a “Unidade de Reabilitação 
Psico-Social, nos meses de junho e julho foram abertas mais três campos de 
trabalho, “Oficina de Cozinha” instalada na própria unidade; “Projeto Marcenaria” 
coordenado por um artista plástico, dirigindo as atividade trabalhos de artesanatos, 
reformas de móveis e construção  de objetos simples – com a participação da “Casa 
de Apoio e solidariedade aos Portadores de AIDS e da “Casa Pixote” (casa da 
Secretaria de Ação Comunitária que acolhe crianças); e o “Projeto de Limpeza e 
Desinfecção de Caixas d’Água, realizaram curso  teórico-prático ministrado pelos  
profissionais do Centro de Controle de Doença da Vigilância Sanitária da secretaria 
de Higiene e Saúde. Neste sentido, a construção dos projetos tem o objetivo de 
enraizamento no espaço social e a presença constante de interlocutores fora da 
“cultura psi” e o “ocupar” vários pontos da cidade – a participação das “pessoas 
comuns”. Nesta perspectiva, os espaços diferentes, sujeitos diferentes, aproximação 
de culturas diversas que se pode recolocar a questão do sofrimento psíquico, “do 
mundo dos outros” na complexidade das relações humanas (Nicácio, 1994). 
 Uma das iniciativas significativas de enriquecimento foi o “projeto de 
alfabetização” em 1993, projeto realizado dentro da Unidade de Reabilitação Psico-
Social. Outro passo importante foi a criação da Cooperativa PARATODOS é um novo 
desafio, mais uma vez no campo da “possibilidade real”, da “utopia do factível, da 
“prática da utopia”. A perspectiva da Cooperativa é sobretudo, a produção de um 
espaço de produção e ampliação da rede relacional no terreno contraditório da 
inserção. 
 
No processo de desconstrução do hospital, no seu interior, 
criava-se o que seria conhecido mais tarde “Centro de 
Convivência TAMTAM”, teve seu inicio em setembro de 1989. A 
ideia era criar alternativas paralelas, ou seja, momentos de 
compartilhar; trocar; encontrar; através de expressão corporal; 
de jogos dramáticos; um processo que envolvia som, ritmo, 
exercícios de respiração, toques, gestos, relaxamento: foram 
produzidas camisetas, graffiti dentro e fora do hospital e murais 
nas ruas da cidade; experiências de teatros; TAMTAM Urgente, 
um “microjornal” que circulava quinzenalmente (D.O. Urgente) 
tinha como objetivo ser um canal para aproximar as pessoas da 
realidade, das histórias de dentro dos muros do Anchieta. Em 
maio de 1990, é criada a “Rádio TAMTAM” ia ao ar, 
diariamente, músicas, noticias, “cantinho romântico”, 
entrevistas, mensagens crônicas, prestação de serviço entre 
outros. Com o tempo, conquista-se uma hora de espaço na 
programação oficial da Rádio Club de Santos, a partir disso, 
começa a apresentar shows ao vivo no circuito cultural de 
Santos, em 1994, fruto de todo processo, funda-se a Rádio 
Cacique de Santos, com programação diária em horário nobre 
à mídia, agora com respaldo de Sindicato dos Locutores de 
Rádio. Para além, o projeto TAMTAM iniciou a produção de 
vídeo, um documentário foi produzido sobre a própria realidade 
do Anchieta – “produzido pelos ‘irresponsáveis’”(Nicácio, 1994) 
. 
 
 Todo esse processo ficou conhecido como “a luta antimanicomial”, que teve 
seu marco em 18 de Maio de 1978, no Congresso de Trabalhadores de Saúde 
Mental em Bauru – SP, gerando assim o Movimento Nacional da Luta 
Antimanicomial, uma luta ainda maior que a Reforma Psiquiátrica. 
 O Movimento Nacional da Luta Antimanicomial – não é um partido, uma nova 
instituição ou entidade, mas um modo político peculiar de organização da sociedade 
em prol de uma causa. Não é algo que ocorre isoladamente num determinado ponto 
do país, e sim um conjunto de práticas vigentes em pontos mais diversos do nosso 
território. Não é uma solicitação, mas um enfrentamento; não é um consenso, mas 
algo que põe em questão poderes e privilégios; com uma posição clara e escolhida, 
juntamente com a palavra de ordem indispensável a um combate político por uma 
sociedade sem manicômios. 
 No primeiro momento considera a loucura como ausência de razão e a forma 
de tratamento deveria ser por internação involuntária em manicômios (que mais 
pareciam depósitos humanos). No segundo momento, a loucura passa a se 
considerada uma doença, onde só o psiquiatra pode responder se o paciente era ou 
não louco. Já no terceiro momento, começa a se questionado o modelo de 
tratamento, defendendo-se uma sociedade sem manicômios. Desde então a Luta 
Antimanicomial é um movimento social que acontece em todos os estados do Brasil. 
Tem como objetivos o fechamento dos manicômios, propondo uma cultura de 
tratamento, promoção e prevenção, de convivência e de tolerância, no seio da 
sociedade, para as pessoas em sofrimento. Somam-se a essa luta, familiares, 
comunidade em geral e pessoas com transtornos mentais. 
 
 
 Vasconcelos (2010) coloca que paralelo ao processo de desospitalização 
foram sendo criados e abertos em todo o país, leitos psiquiátricos em hospitais 
gerais e serviços de atenção psicossocial (hospitais-dia, Centro de Atenção 
Psicossocial (CAPS) e Núcleos de Atenção Psicossocial (NAPS). Os estudos do 
mesmo autor nos possibilita observar como os processos determinantes históricos 
da dinâmica dos processos contemporâneos de desinstitucionalização psiquiátrica, 
os avanços, recuos e as características desses processos do Brasil, identificando o 
panorama internacional dos processos históricos como estimuladores ou que 
intervém nos processos de desinstitucionalização. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cap. II – Tercerização e Privatização na política de Saúde Mental 
 
Segundo CFESS (2010) os anos de 1990 foram o período de implantação do 
projeto neoliberal e privatista no país que afetaram profundamente o Sistema Único 
de Saúde SUS – como direito social e universal a saúde, assegurado na 
Constituição Federal de 1988 – da Seguridade Social, fruto das lutas e conquista das 
classes trabalhadoras, após a redemocratização brasileira: 
a saúde foi umas das área em que os avanços constitucionais 
foram mais significativos. O Sistema Único de Saúde (SUS), 
integrante da Seguridade Social e uma das preposições do 
projeto de Reforma Sanitária, foi regulamentado em 1990 pela 
Lei Orgânica da Saúde (LOS) (...) destacam-se como 
fundamentos desta proposta a democratização do acesso; a 
universalizações das ações; a melhoria da qualidade dos 
serviços (...) como premissa básica a defesa da “saúde como 
direito de todos e dever do Estado. (CFESS, 2010, p. 15-17). 
 
   
O processo neoliberal instalado na sociedade brasileira desde a década de 
1990 com clara direção das classes dominantes e do grande capital, acirra o 
desmonte dos direitos sociais, das políticas de seguridade social, afirmando a 
contra-reforma e a defesa de um projeto de privatização, terceirização / 
mercantilização das políticas sociais públicas, com forte expansão do setor privado 
na área social. Ainda segundo o CFESS (2010) a contra-reforma do Estado atingiu a 
saúde pela restrição do financiamento público e a terceirização dos serviços para a 
chamadas Organizações Sociais (OS).  
Para Montaño (2002, p. 246) o processo de terceirização - transferência de 
serviços contidos nas políticas sociais é próprio do contexto neoliberal, onde o 
Estado transfere serviços sociais para a responsabilidade de organizações da 
sociedade civil: “as políticas sociais, que já nasceram setorizadas, agora estão 
sendo recortadas, precarizadas, focalizadas etc”. Para o autor trata-se da “atual 
retraída do e Estado nas suas responsabilidades de responder às sequelas da 
“questão social”, diminuindo e precarizando as políticas sociais estatais”. Este é o 
movimento para o surgimento/desenvolvimento de um “terceiro setor” que se 
encarregue das “novas” respostas às sequelas da “questão social” (idem). 
 Ressalta Montaño & Duriguetto (2012) que a década de 1990 também foi de 
ascensão das Organizações não-governamentais (ONG’s) e de políticas de parceira 
com o Poder Público gerando o chamado Terceiro Setor:  
 
organizações não lucrativas e não governamentais (ONGs), 
Movimento sociais, organizações e associações comunitárias; 
b) instituições de caridade, religiosas; c) atividades filantrópicas 
– fundações empresarias, filantropia empresarial, empresa 
cidadã que teriam “descoberto” a importância da “atividade 
social”; d) ações solidárias – consciência solidária, de ajuda 
mútua e de ajuda ao próximo; e) ações voluntárias; e f) 
atividades pontuais e informais (idem, p. 305). 
 Neste sentido, observam os autores que este “novo setor”, ou melhor, nem 
terceiro, nem setor, deve ser interpretado como ações que tratam de atividades 
públicas desenvolvidas por particulares; em resposta às necessidades sociais e 
orientada por valores de solidariedade local e autorresponsabilização, voluntariado e 
individualização da ajuda (idem).  Podemos notar que as ações destinadas a 
essas organizações da sociedade civil, e que tem caráter público deixando clara a 
falta de responsabilidade do Estado para as demandas sociais, 
O que na realidade está em jogo é o âmbito das organizações 
(terceiro setor, em contraposição ao Estado ou mercado), mas 
a modalidade, os fundamentos e responsabilidades inerentes à 
intervenção e repostas para a “questão social”. O fenômeno em 
questão não é portanto, o desenvolvimento de organizações de 
um “setor” em detrimento da crise de outro, mas a alteração de 
um padrão de resposta social à “questão social” (típica do 
welfare state), com a desresponsabilização do Estado , a 
desoneração do capital e a autorresponsabilização do cidadão 
e da comunidade local para essa função (típica do modelo 
neoliberal ou funcional a ele) (idem, 2011, p. 306). 
 
Neste sentido, a funcionalidade do chamado “terceiro setor” segundo Montaño 
pode ser identificada da seguinte forma: 
 
Justificar e legitimar o processo de desestruturação da 
Seguridade Social e desresponsabilização do Estado na 
intervenção social; Desonerar o capital da responsabilidade de 
cofinanciar as respostas às refrações da “questão social” 
mediante políticas sociais estatais; Despolitizar os conflitos 
sociais dissipando-os e pulverizando-os, e transformar as “lutas 
contra a reforma do Estado” em “parceria com o Estado”; Criar 
a cultura/ideológica do “possibilismo”; Reduzir os impactos 
(negativos ao sistema) do aumento do desemprego, produto da 
reestruturação produtiva; A localização e trivialização da 
“questão social” e a autorresponsabilização pelas respostas às 
suas sequelas (2011, p. 307) 
 
 Segundo os Indicadores de Desenvolvimento Sustentável (IDS 2012), de 
1996 a 2005, observou-se um forte crescimento no número de organizações da 
sociedade civil por 100 mil habitantes, passando de 66,5% para 184,4% (aumento 
de aproximadamente 270%). A maior concentração de organizações estava no Sul 
(287,3%), seguido do Sudeste (184,5%); Centro-Oeste (166,3%); Nordeste (155,6%) 
e Norte (112,1%). No Sudeste e no Centro-Oeste, a maioria das organizações é de 
cunho religioso (62,3% e 51,9%, respectivamente); no Sul, destacam-se as 
organizações de cultura e recreação (61,3%); no Norte, as associações patronais e 
profissionais; e no Nordeste, as organizações de desenvolvimento e defesa dos 
direitos dos cidadãos3. 
 Segundo Costa4, o crescimento do Terceiro Setor na atual conjuntura 
neoliberal contemporânea se dá por três motivos:  
 
1) a substituição gradativa e intencional das funções do Estado de Bem Estar Social 
pelo chamado Estado Mínimo, resultante da implantação também gradativa da 
política neoliberal, levando ao sucateamento das políticas sociais públicas. Embora 
o Estado de Bem-Estar Social nunca tenha sido implantado efetiva e amplamente no 
Brasil, não podemos desconsiderar ações sociais de iniciativa pública, de importante 
presença no atendimento à questão social brasileira, reforçada, a partir de 1988; 
2) a legislação social trazida pela Constituição Federal de 1988 e decorrentes Leis 
Orgânicas que, garantidoras dos direitos sociais e de cidadania, com ênfase na 
participação popular; (...), houve o surgimento cada vez mais atuante e participativo 
de grupos sociais organizados, buscando fazer valer os direitos e conquistas 
trazidas por essa legislação;  
3) o  acirramento da questão social : profundas desigualdades sociais , pobreza 
acentuada, fome , aumento da violência , etc. 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.1. A especificidade da rede no município de Santos 
 
Há mais de vinte anos na cidade de Santos foram implantados serviços 
alternativos e substitutivos de atenção à saúde mental (construção da atenção 
psicossocial) a partir do processo de rompimento com o modelo manicomial. 
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Disponível em: 
http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/noticia_visualiza.php?id_noticia=2161&id_pagina=1. 
Acesso em: 14 de janeiro, 2013). 
 
4COSTA.S.F. O Serviço Social e o Terceiro Setor. Disponível em: 
http://www.uel.br/revistas/ssrevista/c_v7n2_selma.htm. Acesso em: 21 de janeiro, 2013).   
Segundo NICÁCIO & KINKER (1997) a partir da perspectiva teórico-prático da 
desinstitucionalização, transformando a relação de tutela que foi estabelecida e 
executada na prática asilar de opressão / repressão, fundada na competência do 
tutor versus a incapacidade do tutelado. Para Basaglia; 
Entender a tutela como momento de emancipação e 
não mais de repressão; emancipação no sentido de que 
a pessoa, quanto mais necessitada de proteção, tanto 
mais deve ser colocada em condição de viver 
positivamente a própria “minoridade” para reconquistar 
ou recuperar autonomia e responsabilidade (Nicácio & 
Kinker, 1997). 
 
 
 Para tanto, ainda segundo os autores, o direito a cidadania da pessoa com 
sofrimento psíquico, vai além; ele se efetiva também no campo do trabalho cotidiano, 
pois é através dele que os homens produzem seus meios de vida e o modo de sua 
vivência em sociedade, ou seja, o trabalho é a categoria que fundamenta as formas 
de sociabilidade entre os indivíduos. Porém, para eles o trabalho não é o único 
indicador de cura. As ações de reabilitação devem ser desenvolvidas com diferentes 
propostas, propiciando espaços culturais5 e não somente técnico-profissional; 
coletivizando as ações, possibilitando a convivência com o objetivo de viabilizar e 
integrar esta população que foi excluída do convívio  social e das práticas de lazer. 
            Cabe lembrar no período em que ocorreu a intervenção na “Casa de Saúde 
Anchieta” no ano de 1989 (Santos), quando a cidade tinha à frente uma 
Administração Democrática Popular, com equipes de profissionais comprometidos 
com a “Defesa da Vida” (BRAGA, 1997), buscou-se combinar as práticas clínicas 
com as de promoção de saúde, bem como a descentralização e intersetorialidade 
das ações. Porém, “foi na área da saúde mental que ocorreu um maior grau de 
radicalidade” (Luziol; L’abbate, 2006). Neste sentido, o país vivenciava um processo 
de ‘revolução’ fim das forças conservadoras. 
                                                 
5
 Segundo LUZIOL; L’ABBATELL, a experiência da Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo na 
implantação dos Centros de Convivência e Cooperativas (CECCOs), eram pautadas em duas linhas 
de ações: a primeira pretendia combater a cultura manicomial e resistir ao surgimento de outros 
signos também manicomiais, além das forças burocráticas das práticas profissionais e institucionais. 
A segunda propunha inserir o usuário, sua família e a população marginal e dispersa na sociedade. O 
CECCO era um serviço de perfil cultural, utilizava-se essencialmente de recursos do mundo das 
artes, realizando intersetorialização com outros dispositivos da cultura, como educação, habitação e 
esporte. As práticas abarcavam música, artesanato, pintura, dança, teatro e esporte, além disso, os 
Centros de Convivências promoviam atividades para ressignificar o processo de trabalho visando 
sempre à inserção social. Ver em ”A reforma psiquiátrica brasileira: aspectos históricos e técnico-
assistenciais das experiências de São Paulo, Santos e Campinas”. Disponível em: 
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1414-32832006000200002. Acesso no dia 16 
de janeiro. 2013 
 
  Anterior a este processo de transformação social, político-economico, os 
autores colocam que a organização dos serviços de saúde era deficitária e ineficaz, 
pois ainda reproduzia a mesma lógica e abrangência da década de 1940. A 
construção de uma nova ordem institucional Kinoshita (1997) propiciou a 
desconstrução da “velha ordem” e a criação de outra comprometida com uma “nova 
ética”. É a partir daí que se inicia a construção de novos serviços que visavam um 
modelo de atenção em Saúde Mental entre os períodos de 1989/1996; foram criados 
cinco Núcleos de Apoio Psicossocial (NAPS), Unidade de Reabilitação Psicossocial 
(URP), o Lar Abrigo, o Núcleo de Atenção a Toxicodependentes, serviços de 
Urgências nos Prontos Socorros Municipais, e em termos de rede os Centros de 
Convivências Tam-Tam. 
 
A nova administração municipal, comprometida com o 
tecido social, propôs implantar “uma política urbana 
integrada, harmoniosa, capaz de melhor a qualidade de 
vida da população e reduzir as desigualdades na 
apropriação do espaço e das vantagens da vida urbana” 
(Luziol; L’Abbate, 2006). 
 
 
 Segundo Nicácio & Kinker (1997) essa rede de serviços substitutiva, 
construída em Santos, dispunha-se a: 
 
1) respeitar a garantia do usuário ao direito de 
hospitalidade, bem como sua proteção ou continência, 
de acordo com sua necessidade; 2) disponibilizar uma 
rotina institucional ágil e prática, capaz de responder ao 
pedido de auxílio do usuário ou de seus familiares; 3) 
inserir ações assistenciais no território de origem dos 
usuários; 4)priorizar os projetos de vida nos serviços 
assistenciais; 5) promover um contínuo processo de 
valorização dos usuários, com sua consequente 
reinserção social (Nicácio; Kinker, 1997).   
 
 Uma experiência atual na cidade de Santos que exemplifica a parceira 
público-privado na saúde mental é o Instituto Arte no Dique -  organização não-
governamental que realiza desde 2002, importante trabalho sócio-cultural com a 
população do Dique da Vila Gilda, uma das regiões com maior índice de 
vulnerabilidade social da Baixada Santista. O Instituto Arte no Dique tem como 
proposta a realização de ações, oficinas e cursos profissionalizantes regidos pelos 
princípios da inclusão social, pesquisa e valorização da cultura local. O objetivo é 
ampliar o conhecimento da população do Dique da Vila Gilda - área com cerca de 22 
mil habitantes, que vivem em palafitas sobre o Rio Bugre - e estimular a descoberta 
de talentos, saberes e habilidades pessoais que possam ser direcionadas à 
formação profissional. O projeto oferece oficinas e cursos gratuitos de percussão, 
dança, audiovisual, computação, artes cênicas, customização, moda com materiais 
reciclados e educação ambiental. O projeto foi lançado em parceria com o Grupo 
Cultural Olodum, da Bahia, comissão de moradores do Dique da Vila Gilda, 
Ministério da Cultura e Instituto Elos. A partir de então, já como ONG autônoma, 
obteve apoio de vários setores da sociedade, como Prefeitura Municipal de Santos, 
Governo do Estado de São Paulo, Cohab, Santos Futebol Clube, Sesc-Santos e 
Sesi, além de empresas como a Libra Terminais, que é sua mantenedora, e Anglo 
American6  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cap. III – Saúde Mental no Município de Santos: problematizando o papel da 
rede 
 
 
3.1. Metodologia da pesquisa 
 
O serviço de Saúde Mental no município de Santos é um dos primeiros a 
                                                 
6
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serem implantados no país e a iniciar a substituição do manicômio por serviços que 
visam a desospitalização, a desinstitucionalização e, acima de tudo, resgata os 
direitos de cidadania dos usuários. Neste sentido, esta pesquisa de conclusão de 
curso parte da política pública de saúde mental nesse município. O serviço público 
que atende a saúde mental de Santos é realizado pelo Núcleo de Apoio Psicossocial 
(NAPS). 
  O objeto da pesquisa é o papel da rede na política de saúde mental no 
município de Santos, problematizando sua importância, as necessidades e os 
desafios atuais. Com o desmonte das políticas públicas, em especial, a partir dos 
anos 1990, produto do neoliberalismo como afirma Montaño (2002) a reforma 
neoliberal, os serviços e as assistências públicas como dever do Estado são 
“repassadas” para o setor privado, chamado também de “Terceiro setor”, que 
promove em muitos casos a uma refilantropização. 
Para tanto, propusemos uma pesquisa qualitativa, entrevistando dois sujeitos 
com grande experiência na saúde mental do município de Santos, que poderiam 
resgatar historicamente todo o trajeto dessa política no Brasil e na cidade, a partir 
dos anos 1990, problematizando o papel da rede e a discussão sobre a 
privatização/terceirização nessa política e na atual conjuntura. São eles docentes da 
Universidade Federal de São Paulo – campus baixada santista e foram escolhidos 
pela sua histórica participação na reforma psiquiátrica brasileira e no município de 
Santos, com participação direta historicamente e na atualidade junto aos serviços 
públicos dessa área, como professores pesquisadores. 
 A entrevista constou de um roteiro semi-estruturado de questões abertas a 
serem desenvolvidas pelos sujeitos, que trataram: 
 
 
 
 
1 - Sobre a política de saúde mental do município de Santos; 
 
2 - Sobre o funcionamento dos Naps; quais as demandas da população atendida? 
3 - Sobre as parcerias com a rede / organizações sociais que colaboram com a 
atendimento de pacientes - usuários da saúde mental; quais os serviços oferecidos? 
4 - Como vem sendo a resposta do poder público? 
5 - Qual a importância dessa parceria do Naps (poder público), com as 
organizações? Como se dá essa parceria? Quais os maiores desafios encontrados? 
6 - Considera que o serviço complementar possibilita a inserção e a sociabilidade do 
paciente na sociedade/comunidade? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.1.1. Sobre os sujeitos da pesquisa  
 
Professora da Universidade Federal de São Paulo - Baixada Santista, 
Florianita Coelho Braga Campos (BRAGA), possui graduação em Psicologia pela 
Universidade de Brasília (1977); é sanitarista pela Universidade Estadual de 
Campinas (1984); possui Mestrado em Psicologia (Psicologia Social) pela Pontifícia 
Universidade Católica de São Paulo (1989) e Doutorado em Saúde Coletiva pela 
Universidade Estadual de Campinas (2000). Tem experiência na área de Saúde 
Coletiva, com ênfase em Organização da Atenção e Gestão do Trabalho na Saúde 
Pública, atuando principalmente nos seguintes temas: saúde mental, atenção básica 
e apoio matricial; vida em comum, convívio e os espaços públicos. Atuou na reforma 
psiquiátrica e tem trabalhado eixos fundamentais para o processo de 
desinstitucionalização, desconstrução do hospital psiquiátrico e constituição de redes 
de cuidados, incluindo os serviços substitutivos de base territorial e comunitária.  
A partir de sua trajetória profissional, BRAGA chega para trabalhar na 
prefeitura de Santos como assessora na Secretaria de saúde; já tinha se passado 
quatro anos da intervenção no hospital Anchieta.  O Anchieta já estava se 
preparando para fechar; já havia o Naps I, II e III, e iniciando o IV, e quando ela 
chega em Santos, acontece o Naps V e o fechamento do Anchieta. BRAGA coloca 
que não esteve no começo nesse processo e também que não desempenhou um 
papel especificamente só na saúde mental; havia uma assessoria na secretaria que 
era para a questão da saúde mental infantil, reabilitação e deficiência; era mais uma 
relação com a assistência social e com a educação.    
O outro docente entrevistado da Universidade Federal de São Paulo - 
Campus Baixada Santista é Fernando Sfair Kinker (KINKER) - possui graduação em 
Terapia Ocupacional pela Universidade de São Paulo (1988); Mestrado em Ciência 
Sociais pela Pontifícia Universidade Católica de São Paulo (2007) e Doutorado em 
Ciências Sociais pela Pontifícia Universidade Católica de São Paulo (2011). É 
pesquisador principalmente nos seguintes temas: saúde mental, políticas de saúde, 
desinstitucionalização, reforma psiquiátrica e loucura. KINKER chega à cidade de 
Santos em 1989, ano da intervenção do Anchieta; chegou uns meses depois, após a 
intervenção. 
 
 
 
3.2. A saúde mental em Santos e o papel da rede: problematizando a 
terceirização/privatização na política pública 
 
 Iniciamos a pesquisa, solicitando os convidados que resgatassem a trajetória 
histórica da política de saúde mental no município de Santos, que não se isentou de 
abordar sobre o histórico da Reforma Psiquiátrica no país. 
 Segundo BRAGA, o hospital psiquiátrico Anchieta não fechou totalmente e de 
imediato entre 1989 – 1990. Lá ainda se mantiveram atividades em funcionamento, 
reuniões e alguns projetos, acrescida a permanência de pacientes internados porque 
não tinham vínculos familiares, nem para onde ir: “ele fechou enquanto hospital 
psiquiátrico; ficou lá com várias atividades aproveitando o prédio” (BRAGA). 
 KINKER nos relata que: 
 
O processo de transformação dentro do hospital foi 
desencadeando na verdade por todo seu contexto, um 
desdobramento necessário para construir outra relação com a 
experiência do sofrimento, com as pessoas que sofrem; 
inicialmente houve um processo muito intenso de 
transformação dentro do hospital, das relações, das ocupações 
de espaço, ocupações do tempo, porque antes havia um 
abandono uma segregação muito grande de espaço fechados, 
delimitados. Então nesse processo de transformação inicial, 
muito borbulhante, havia muitos atores diferentes desde 
voluntários, pessoas da comunidade, profissionais, 
profissionais que nem eram da área da saúde mental que 
entraram no processo para contribuir. Houve um processo de 
diálogo muito grande com os usuários, tinha muita reunião, 
assembléia, muita co-responsabilização com o próprio 
cotidiano da instituição, uma nova norma de proibição de 
situações de segregação de violência, tinha muito castigo, tinha 
cela forte, eletrochoque se instituiu uma nova ordem na 
verdade que barrou a ordem anterior; uma nova ordem 
instituínte vai se formando aos poucos com a participação das 
pessoas. A ideia era desconstruir o hospital, vamos dizer que a 
experiência de dentro do hospital foi fundamental para essa a 
desconstrução, para qualificar o que viria depois (KINKER). 
 
 Tratando-se da constituição de uma nova política de saúde mental no 
município, KINKER relata como foi esse processo, a partir da desconstrução do 
hospital, que desencadeou na ideia dos Naps por território: 
Nesse processo então foi-se produzindo a desconstrução do 
próprio hospital, que foi dividido em regiões para que os 
usuários e os profissionais daquele determinado território 
pudessem acessar as características deste território, começar 
um diálogo com o território; então uma enfermaria do Naps I 
(zona noroeste) foi a primeira a ser criada; então toda pessoa 
da zona noroeste naquele momento era internada nessa 
enfermaria; então a equipe ia conhecendo as pessoas dessa 
região e estabelecendo contato com a região, fazendo vínculo 
com essa região; por exemplo, quando o Naps I foi implantado 
na zona noroeste, e foi o primeiro, os profissionais ficavam no 
vai e vem entre o ‘Anchieta’ e o território. Fizeram contato com 
as lideranças comunitárias, com alguns setores que tinham 
influências lá, no sentido de poder estabelecer os laços e dizer 
para que o serviço viria (KINKER). 
 
 O entrevistado relata detalhadamente a importância política com que se deu o 
fechamento do hospital Anchieta com a participação da sociedade santista e os 
processos de construção de uma nova política: 
A partir daí começa uma experiência que naquela época foi 
muito intensa de contato com outros setores e outros atores, 
não só setores da prefeitura do Poder Público. Pessoas que 
participaram do processo e contam que produziram eventos lá 
nos bombeiros, com grupo de hip-hop, escola de samba (houve 
uma comoção por parte do município): houve sim um 
movimento importante, deu uma contaminada ninguém 
imaginava o que era aquela casa do ‘Anchieta’ todo mundo 
sabia que era a casa dos loucos, mas ninguém sabia o que 
isso representava de fato. Os relatos de maus tratos só foram 
aparecendo depois, na verdade foi umas das coisas que 
justificou a intervenção; de alguma forma, alguma fiscalização 
que teve apareceu na imprensa, isso foi na verdade o que 
contribuiu para poder intervir no hospital e que foi uma decisão 
política, que poderia, como em muitos municípios, pôr panos 
quentes. Mas como já tinha o interesse do município em poder 
desconstruir, construir uma política de saúde mental, teve-se 
de fato uma coragem dos gestores na época de entrar com 
tudo lá. Sendo que nada garantia que poderia dar certo, até 
porque em vários momentos a justiça devolveu o hospital aos 
donos e ficou na batalha jurídica com a opinião pública e tal; foi 
vencida a proposta da intervenção (KINKER). 
 
 Após esse processo surge o Naps II, na região do centro; depois veio o Naps 
III que é na região da orla; depois o Naps IV na região da Vila Belmiro / Vila Mathias, 
e em seguida o Naps V na região do Marapé. 
 A principal característica neste momento de construção de uma nova política 
na saúde mental, através dos Naps, foi a criação projetos em parceria 
público/privado focados na questão do trabalho, que deram origem à SERP (Seção 
de Reabilitação Psicossocial) - onde começou a discussão junto aos usuários do 
hospital sobre a questão do trabalho, para as pessoas que não tinham 
comprometimentos de sofrimentos tão graves, mas que estavam na verdade há 
muito tempo no hospital desempenhando função de funcionários. 
 A entrevistada BRAGA reafirma esse novo momento no município cujo o 
objetivo estava bem definido: “trabalhar a inserção; tudo que era feito na política de 
saúde mental era exatamente com este fim na inserção das pessoas na vida” 
(BRAGA).  
 O primeiro Naps começou com um diálogo importante no território, recursos, 
equipe com profissionais de nível superior, psicólogos, terapeutas ocupacionais, 
assistentes sociais, enfermeiros e alguns médicos; aos poucos criaram o cargo de 
acompanhante terapêutico (que não tinha em outra cidade) que seriam pessoas de 
nível médio e que não precisariam ter conhecimento na área da saúde mental; 
seriam pessoas para fortalecer o papel da equipe nesta questão da relação com o 
território. 
 BRAGA aponta para a proposta que havia de reversão do conceito da 
psiquiatria tradicional, mas que ainda hoje continua tradicional:  
 
a pessoa é medicada, tratada, se expressa com toda a 
dificuldade que  nem sempre se esta se codificando; mas não 
se podia confinar;  hoje não se confina em um lugar, mas às 
vezes confina no medicamento, porque se a pessoa não tem 
acompanhamento na vida, ela fica confinada no medicamento, 
num leito ou na casa dela mesmo (BRAGA). 
 
 Para KINKER, essa trajetória de transformação da política de saúde mental 
em Santos, percorreu os dois primeiros governos do PT na década de 1990 cujo 
investimento feito nas áreas mais vulneráveis foi grande. Outros governos foram 
revertendo as prioridades, mas eles não abandonaram completamente essa área, 
mantiveram algumas iniciativas. Para BRAGA, os Naps tinham uma estrutura muito 
maior, eram muito mais presentes na cidade, nas atividades. Por exemplo, na 
limpeza de praças, com contratos entre a prefeitura com as cooperativas. Havia, 
portanto parceria e intersetorialidade no poder municipal. Alerta a entrevistada sobre 
a precarização que foi acontecendo dos anos 1990 para cá nos serviços públicos de 
saúde mental na cidade:  
 
 
 
hoje você vai ao Naps e não tem aquele tanto de gente que 
tinha; tem Naps que só tem médico um dia na semana, antes 
eram quatro médicos de uma vez por Naps que ficavam lá por 
período; então foi destruído o serviço de saúde mental e o resto 
também foi (BRAGA). 
 
 
 
 Ainda numa perspectiva crítica aponta BRAGA sobre a situação atual dos 
NAPS em Santos:   
Os Naps ou a atenção básica estão nessa precarização; o 
trabalho do poder público aqui é grande, principalmente na 
área social; já o lado turismo; (...) Vai do interesse (do 
econômico, o que aparece o que dá dinheiro), influencia para 
que os serviços fluam e funcionem na cidade. O município de 
Santos na saúde tinha um dos melhores laboratórios públicos, 
clínicas, era grande forte, maior orgulho dos trabalhadores. 
Laboratório agora é só privado; e a cidade por exemplo era 
muito cuidada a parte turística, a recuperação da praia foi na 
mesma época da intervenção dos Naps (BRAGA). 
 
 BRAGA deixa clara a sua concepção sobre o papel dos Naps: “não foram 
criados para conter tudo ali, são exatamente um ponto de passagem, baldeação das 
pessoas”. No entanto faz a crítica de que hoje a secretaria da saúde municipal 
direciona toda a demanda para os Naps; as equipes médicas enviam para os Naps 
os pacientes mesmo que seja apenas para o acesso a remédio controlado, que na 
sua visão poderia ser encaminhado a atenção básica: “então hoje chegamos a um 
ponto que tem Naps com 60 % da demanda que não é de pessoas com sofrimento 
grave” (BRAGA). E ainda: 
Outra coisa é a concepção de que o Naps, seria um lugar de 
passagem, um lugar de gerenciador do cotidiano dessa 
pessoas que precisam de apoio e não um lugar para conter 
tudo, isso é outra concepção que não se tem. Outra é que é 
necessária uma rede essencial para isso acontecer (BRAGA).  
Para BRAGA existe uma limitação no processo instituinte dos NAPS, tanto de 
recursos, como físicos, financeiros e humanos, como também na reflexão. Os 
espaços de reflexão, de trocas, de encontros entre outros serviços, tiveram um 
desinvestimento e algumas iniciativas tentaram mudar o próprio modelo, a própria 
direção da política.  
O segundo ponto a ser analisado junto aos entrevistados trata-se da relação 
do Poder público e com as estratégias de terceirizações/privatizações na política de 
saúde mental. 
 Para BRAGA, “o poder público foi pouco a pouco se retirando, diminuiu a 
relação com outros locais da prefeitura; se não tem essa proteção não acontece; ai 
vem o preconceito, trabalhar com doido/louco”. Especificamente em Santos, alguns 
serviços públicos em parcerias intersetoriais e/ou com a sociedade civil, foram com o 
tempo sendo retirados: 
Antes tinha a coleta do lixo, a seleção, quem buscava, que 
bairro, tinha isso, não era um programa da saúde mental, era 
um programa da prefeitura municipal onde a saúde mental 
entrava em várias coisas, não era só acabar com o hospital e o 
confinamento, era colher na sociedade possibilidade, então 
isso foi acabando (BRAGA) 
Já KINKER aponta que, várias parcerias com a sociedade civil foram feitas no 
início da Reforma Psiquiátrica em Santos: “contato com alguns artistas, o pessoal do 
Tam-Tam (oficinas culturais) circulava nas unidades para fazer algumas ações”. Em 
resposta à importância da rede articulada com os Naps, ressalta BRAGA  que, 
Quem articulava esta rede não era o Naps, era o Poder 
Público; para articular com os setores, os serviços nos setores 
é muito difícil, muito individual; se torna uma rede frágil, é uma 
rede que depende de uma pessoa, de um trabalhador, de um 
ou outro usuário. O grande desafio do Naps é que às vezes a 
própria equipe que não quer mais, não acredita nisso. Para o 
Naps, para o que se propõe o Naps é o apoio psicossocial; a 
rede é a alma, entendeu? Não vai ter inserção se não tiver uma 
rede. Então, o que a gente vê é gente que tá cuidada, que tá 
legal, melhor que estar trancada no hospício, mas tá quietinha, 
ou tá falando com as paredes, abandonada no meio aqui. 
(BRAGA) 
 
 O terceiro ponto a ser analisado junto aos entrevistados trata do papel da rede 
(serviços alternativos, substitutivos ou complementares) na política de saúde mental 
no município de Santos - sua importância, necessidades e desafios, na lógica do 
contexto neoliberal das terceirizações e privatizações nas políticas sociais públicas: 
 Para BRAGA a rede era o fundamental,  
Então não era o serviço Naps desfazer o Hospital Psiquiátrico 
Anchieta, de confinamento e deixar em liberdade, tipo cuidar ali 
em liberdade em um único serviço, não! O serviço era uma 
coisa para fora (integrar o sujeito ao seu meio). Por exemplo, 
hoje o que a gente vê muito são as pessoas dentro dos Naps, 
os trabalhadores do Naps, eles sabem pouco da vida das 
pessoas e saem pouco com as pessoas, com a agenda 
marcada, “vamos passear”; o território é dentro dos Naps, 
então antes não era bem vista a questão. Por exemplo, as 
pessoas naquela época eram incentivadas a participar dos 
conselhos, debates, conferências, orçamentos, não só de 
saúde, educação, habitação, meio ambiente, elas participavam 
e tinha aquele falante, falavam o que queriam. O Naps era um 
apoio, núcleo de apoio para as instituições da vida, que as 
pessoas lidassem com instituições (faz parte do cotidiano) 
família, vizinho, do colega, da compra que ele vai fazer, do 
comerciante que vai vender, do feirante, da padaria, é neste 
sentido, um apoio à inserção, a pessoa se relacionar (BRAGA). 
 
 Kinker relata que no início dos Naps em Santos a proposta era trabalhar de 
forma cooperada e não individual a inserção individual no emprego e de estabelecer 
parcerias com outros setores, com empresas e outras secretarias. E aos poucos, 
enquanto os Naps foram sendo criados, estes projetos de trabalhos foram se 
multiplicando (também mesmo dentro do Anchieta onde se discutiam os projetos de 
trabalho que iam ocupando o Anchieta de dentro até que se pode desvincular 
definitivamente do Anchieta. Foi então quando se ocupou uma casa na rua 
Alexandre Martins no bairro da Aparecida, que foi o primeira Sede da SERP em 
1992. Todas as pessoas saem definitivamente do Anchieta e ocupam esse lugar; é 
como se fosse um núcleo, uma referência. Neste lugar se desenvolvia propostas de 
trabalho também, como marcenaria, culinária, artesanato, e era sede também para 
outros projetos, como o pessoal que vendia mel na feira – tinha a preocupação de 
inseri-los no mercado de trabalho, tinha essa mesma preocupação com a questão da 
cultura, lazer, esporte. O entrevistado nos relata especificamente sobre os projetos 
em parceria público-privado na saúde mental de Santos: 
tinha um outro movimento paralelo, simultâneo que foi na área 
cultural, que iniciou com o projeto Tam-Tam dentro do hospital 
também; o projeto Tam-Tam era produzido por um artista 
plástico que junto a um grupo de profissionais também, dentro 
do hospital começaram a desenvolver algumas ações por 
exemplo, de teatro, que permanece até hoje mas não na 
mesma lógica. No projeto Tam-Tam, vieram pessoas que não 
eram da área da saúde mental, artistas que vieram trabalhar 
com os usuários; então eles desenvolviam muitas ações 
teatrais, exercícios dentro, dentro do Anchieta tentavam 
modificar a ambiência, faziam pinturas, grafites, eles 
construíram uma rádio, ficavam tocando música e programas, 
rádio e um jornal, uma discussão cultural; eles foram 
disseminando isso para fora, construíram um espaço de 
convivência, que chamava Centro de Convivência Tam-Tam, 
que inicialmente foi um pedaço do Anchieta, mas que também 
do pessoal que vinha de fora e depois eles também ocuparam 
o espaço também na Aparecida, onde hoje é o INSS e lá tinha 
o centro de convivência, um espaço cultural que os usuários 
frequentavam e desenvolviam várias atividades artísticas; eles 
produziam umas camisetas que na época ficaram famosas do 
Tam-Tam, ai eles deram um passo a mais, fizeram uma 
parceria com uma rádio privada e elaboraram um programa; 
eles recebiam para fazer a rádio Tam-Tam, então durante 
vários anos, numa radio AM, eles tinham dia um horário que 
era a radio Tam-Tam, com a proposta também de produzir 
novas mensagens; sobre a questão da loucura, eles se diziam 
“loucotores”, se apresentavam assim, brincavam com o 
imaginário das pessoas, com essa questão da loucura. Esse foi 
outro ramo, outra dimensão dos processos do Anchieta, junto 
com a construção do Naps. Aos poucos este centro de 
convivência foi fechado, o Tam-Tam acabou fazendo aliança 
com outros setores, não só com a saúde mental, ai foram se 
tornando uma ONG e ocuparam um espaço no teatro 
municipal, mas que eu saiba eles tem pouca presença no 
serviço de saúde mental, eles não tem mais um vínculo 
orgânico com o serviço de saúde mental (KINKER) 
 
 Braga destaca a importância da rede afirmando que não é só a política de 
saúde que poderá responder às demandas e necessidades da população nessa 
área: 
essa pessoa tem que ser inserida em outros projetos públicos 
sociais, outras coisas, assim como o ‘louco’ precisa de 
inserção; mas se Naps não acompanhar as pessoas na sua 
inserção, mas ficar lá dentro, não vai alterar muita coisa, pois o 
cerne, a alma do negócio (vamos dizer assim) foi cortada, que 
é a forma de entender a loucura, o direito da pessoa que tem 
que se inserir, se manter na vida independente da dificuldade 
que eles iam ter , isso que tem que se reabilitado; tem muita 
gente hoje no Naps que não tem ideia, de que um dia foi assim 
e hoje está de outro jeito e tem usuário que te conta a história 
inteira (BRAGA) 
 
 Podemos constata nesta pesquisa que os entrevistados afirmam 
positivamente sobre a importância da rede; como declara BRAGA: “rede não só para 
a saúde, vamos chamar de uma promoção de vida, é uma rede na vida, todos nós 
precisamos de rede”. Para a entrevistada se torna essencial no sofrimento mental o 
apoio da rede, dessa forma as parcerias feitas no Naps, por exemplo, com a rede 
municipal quando a SERP (secção de reabilitação psicossocial), que sediava a 
cooperativa. Havia Terapeutas Ocupacionais e Assistentes Sociais que trabalhavam 
negociando serviços - era o foco para trabalhar na cidade. A SERP administrava o 
“lixo limpo”, atividades no “horto”, nas “praças”, com os comerciantes. Há ainda hoje 
o “projeto terra” que está dentro no horto e o do lixo limpo. 
 KINKER ressalta a importância de se fazer parcerias com iniciativas da 
comunidade como por exemplo nas questões culturais como  os grupos de hip-
hop,ocupando algum espaço comunitário para ações de práticas esportivas e na 
questão do lazer. Outro tipo de parceria realizada no município de Santos entre 1989 
e 1990 relata por KINKER foi na limpeza urbana, através de uma empresa pública 
(100% estatal - a Provesan), que fazia a coleta especifica do lixo limpo, com o 
caminhão que passava nas casas, em dias especiais. Um projeto grande e que 
envolvia várias secretarias com a triagem desse material sendo feita pelos usuários 
dos Naps em parceria com a assistência social. Os trabalhadores da triagem do 
material eram pessoas que estavam no Anchieta, que estavam em situação de rua e 
que também estavam saindo da situação de rua. Foi um trabalho da saúde mental 
com a assistência social, com bolsas de trabalho, em convênio com a Provesan. 
 KINKER relata em seu depoimento algumas experiência de projetos em 
parceira do público com o privado: 
 
Teve outros projetos por exemplo, com a Cohab se deu em 
dois pontos, o primeiro eram aquelas casinhas do Dique e que 
tem até hoje, vários usuários ajudaram a construir; tinha um 
grupo de usuários  que recebiam uma bolsa e a ideia era que 
eles aprendessem junto com os operários de lá para ser 
encanador, eletricista etc. Tinha um grupo lá e outro na fábrica 
de blocos, que construía blocos para essa obra, que era lá em 
Bertioga, tinha alguns profissionais nossos que iam ou para o 
Dique ou para Bertioga e essa ida para Bertioga possibilitou a 
criação de uma equipe aos poucos; não tinha nada de saúde 
mental. Depois fizemos parceira com a secretaria de 
abastecimento daqui, que garantia espaços nas feiras livres e 
algumas praças que nos apresentou um fornecedor de mel lá 
do Rio Grande do Sul que era uma cooperativa; então 
fazíamos trabalhos juntos, vendíamos o produtos deles. Com a 
própria secretaria de saúde, o pessoal da vigilância sanitária 
treinou alguns usuários para desinfecção de caixas d’aguas 
então todas as unidades de saúde durante alguns anos, quem 
cuidava eram os usuários da saúde mental. De certa forma 
quase todas as secretarias tinha um projeto com a saúde 
mental e depois isso foi se ampliando para as instituições, 
então a gente fez vários serviços para faculdades de 
jardinagem, com o Sesc a gente tinha um convenio durante um 
tempo, com a Portuguesa Santista uma época depois dos 
jogos, o pessoal era quem fazia a limpeza do estádio, então 
teve vários convênios diferentes envolvendo outros setores 
(KINKER). 
 
 Os depoimentos dos entrevistados se encerram constatando que, daquela 
época ainda alguns projetos continuam ainda que com suas modificações. Parcerias 
com as secretarias foram se perdendo e outros projetos públicos continuam. Os 
Naps em Santos possuem um número reduzido de funcionários, pouca infraestrutura 
– um empobrecimento das relações intersetoriais e comunitários. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.1. Saúde Mental: uma área de desafios ao Serviço Social 
 
Este trabalho de conclusão de curso partiu do interesse do pesquisador, no 
processo de formação como assistente social, a partir de iniciações cientificas, 
estágio  curricular e participações nas discussões e movimentos em torno da política 
de saúde mental. Portanto a trajetória que a profissão percorreu e percorre nesta 
política é de suma importância, para identificarmos os desafios na sua efetivação de 
acordo com o que preconiza o SUS.  
Segundo Bisneto (2011, p.20) o modelo histórico do serviço social na área 
psiquiátrica começou com assistência aos trabalhadores para “amenizar” a relação 
entre capital e trabalho, através da intervenção nas refrações mais imediatas da 
“questão social”. Neste sentido, a inserção do Serviço Social na Saúde Mental é uma 
história de contradições e determinações que dificultam o desenvolvimento de uma 
relação satisfatória entre teoria e prática na atuação do assistente social em 
manicômios, clínicas psiquiátricas e serviços alternativos (idem, 2011). 
As primeiras três décadas de existência da profissão, não havia muitos 
assistentes sociais trabalhando na área da psiquiátrica (manicômio / hospital / 
clínicas). Ainda segundo o autor, até o ano de 1960 o número de profissionais era 
reduzido, e nos alerta que até aquele momento não ocorrera a privatização dos 
serviços público de saúde. Nessa direção, a literatura registra o início do Serviço 
Social na Saúde Mental no Brasil com sendo no ano de 1946 – “no Brasil, a 
organização de serviços sociais psiquiátricos iniciados em 1946 (...)” (ibidem).  
 A inserção do Serviço Social na área da psiquiatria se deu por forças de 
exigências do INPS. Na década de 1960, com a unificação dos institutos de 
aposentadoria e pensões, é criado o Instituto Nacional de Previdência Social (INPS). 
O Estado passa a comprar serviços psiquiátricos do setor privado e, ao ser 
privatizada grande parte da economia, o Estado concilia no setor saúde pressões 
sociais com interesse de lucro por parte dos empresários. A doença mental tornar-se 
definitivamente objeto de lucro, uma mercadoria (Idem,idem). 
  
 
(...) é a partir de 1973, quando o MPAS (ministério da 
Previdência e Assistência Social, criada em 1974) enfatiza a 
importância da equipe interprofissional para a prestação de 
assistência ao doente mental, numa de suas tentativas de 
melhorá-las, que se abriu um maior espaço para o Serviço 
Social nas Instituições Psiquiátricas (Bisneto, 2011, p. 24). 
 
 Podemos ver que a entrada dos assistentes sociais no sistema de Saúde 
Mental vem cumprindo a lógica capitalista monopolista, ao mesmo tempo busca 
legitimar o novo regime com a modernização conservadora dos aparatos de Estado. 
 
O serviço social veio para ‘viabilizar’ o sistema manicomial no 
seu ponto mais problemático. O Assistente Social foi 
demandado pelo Estado ditadorial como executor terminal de 
políticas sociais na área de Saúde Mental, repetindo sua 
contradição histórica, de uma demanda pelas elites para aos 
‘necessitados’ (Bisneto, 2011, p.25). 
 
 
 Neste sentido, com o fim do ‘milagre brasileiro’ após 1974, com um Estado 
cada vez mais autoritário, o Serviço social simultaneamente, vivia o Movimento de 
Reconceituação “as práticas de assistência social na psiquiatria encontraram 
imediatamente dificuldades de articulação entre as novas teorias em Serviços Social  
e a consecução de seu exercício”(idem, p.28). 
 Nos anos 1980, o debate da pós-reconceituação e novas teorias que incide 
no desenrolar da relação Serviço Social e Saúde Mental e ao mesmo tempo, o 
Movimento da Reforma Psiquiátrica traz com ela novas propostas alternativas e que 
afetam diretamente na forma de atuação do assistente social, ou seja; 
 
 
Na linha da desinstitucionalização, as instituições psiquiátricas 
precisam ser analisadas coletivamente (essa é a proposta: as 
instituições devem ser colocadas em xeque), urgem ser posta 
em autocrítica e auto-avaliação (Bisneto, 2011, p. 31). 
 
  
Aliam-se por parte do Serviço Social corrente marxista com as tendências 
mais progressistas da Reforma Psiquiátrica, no caso, corrente Institucionalista. Esse 
movimento traz uma nova relação Bisneto (2011) propicia uma direção 
emancipadora para a Saúde Mental  e para o Serviço Social: 
 
a diferença que queremos estabelecer é entre uma psiquiatria 
tipo problema-solução, com ênfase na causalidade linear da 
loucura (psiquiatria tradicional), e uma psiquiatria que vive 
dialeticamente as contradições da realidade, que recusa as 
soluções puramente técnicas do problema mental, e que tem 
de ser política, principalmente as correntes psiquiátricas que 
põem em xeque as próprias instituições manicomiais, a 
desapropriação e a violência perpetrada por elas. Essas linhas 
psiquiátricas podem ser chamadas de Psiquiatria renovada; 
psiquiatria reformada, de nova psiquiatria ou de psiquiatria 
desinstitucionalização (Bisneto, 2011, p. 32-33). 
 
 
Podemos notar então que a perspectiva partia de correntes críticas e 
dialéticas, ou seja, correntes que pensam a loucura como fenômeno social, politico e 
histórico. Já, nos anos 1990, coma expansão dos serviços psiquiátricos 
alternativos; 
 
Em 1991, a Coordenação de Saúde Mental do Ministério da 
Saúde inicia um processo de reestruturação da assistência em 
saúde mental, implementando o financiamento de uma rede de 
assistência extra-hospitalar, ainda embrionária, apoiando a 
abertura de leitos psiquiátricos em hospitais gerais, e, 
paralelamente, instituindo regras mais rígidas para o 
funcionamento dos serviços hospitalares psiquiátricos (Bisneto, 
2011, p. 36) 
 
 
 Ao final dos anos 1990, em São Paulo já existiam vários serviços alternativos 
e substitutivos ao manicômio; Centro de Atenção Diária (CAD); Centro de Atividades 
Integradas em Saúde Mental (CAIS); Centros de Atenção Psicossocial (CAPS); 
Núcleo de Atenção Psicossocial (NAPS); hospital-dia ; oficinas terapêuticas; clubes 
de convivência; moradia assistida; dentre outros. 
 Juntamente com o aumento dos serviços substitutivos e alternativos no fim 
dos anos 90, surge o neoliberalismo e a reestruturação produtiva que aponta para o 
Serviço Social tanto para a Saúde Mental um ordenamento nas políticas sociais que 
diz respeito a dificuldades na assistência social e psiquiátrica.  
No Brasil, a entrada da politica neoliberal vem acompanhada por uma 
mundialização/financeirização da economia, medidas de ajuste econômico e 
retração das políticas públicas de proteção social, ou seja: 
 
Orquestrada pela ofensiva neoliberal, a ação sociorregulador 
do Estado se retrai, pulverizando os meios de atendimento às 
necessidades sociais dos trabalhadores entre as organizações 
privadas mercantis e não-mercantis, limitando sua 
responsabilidade social à segurança pública, à fiscalidade e ao 
atendimento, através da assistência social, àqueles 
absolutamente impossibilitados de vender sua força de trabalho 
(idem, 2011) 
 
 
 
 
 
 
 
Nessa lógica neoliberal, os serviços alternativos e as políticas sociais públicas 
são reduzidas e repassadas para o setor privado, ou seja, passam a ser prioridade 
por parte dos empresários do setor da saúde mental. 
Segundo Netto: 
A grande burguesia monopolista tem absoluta clareza da 
funcionalidade do pensamento neoliberal e, por isto mesmo, 
patrocina a sua ofensiva: ela e seus associados compreendem 
pelo que a proposta do “Estado mínimo” pode viabilizar o que 
foi bloqueado pelo desenvolvimento da democracia política – o 
Estado máximo para o capital (ibidem, 2011). 
 
 
Em tempos de Estado mínimo, e hegemonia das políticas neoliberais, o 
Movimento da Reforma Psiquiátrica tem sofrido com a não continuação de seus 
ideais (ampliação de serviços alternativos, contratação de diversos profissionais). 
Mas, contraditoriamente, segundo BISNETO (2011) os governos continuam 
interessados em repassar verba pública para empresários do setor psiquiátrico e 
“terceiro setor” filantrópicos, através de convênios que pagam internação para 
usuários dos serviços de Saúde Mental. 
 
 Para Montaño: 
 
(...) o chamado “terceiro setor”, mesmo que de forma encoberta 
e indiretamente, não está à margem da lógica do capital e do 
lucro (e até do poder estatal). Ele é funcional à nova estratégia 
hegemônica do capital e portanto, não é alternativo, e sim 
integrado ao sistema (1999, p. 70) 
 
 O impacto do neoliberalismo na Saúde Mental – o aumento da medicalização 
favorecendo a indústria farmacêutica, ao mesmo tempo busca-se o tratamento 
baseado em remédios como alternativa de tratamento para a massa.     
Robaina (2010) faz um resgate “das várias” reforma psiquiátricas ocorridas ao 
longo da sua existência e o quanto os determinantes históricos incidem nos avanços 
e recuos. Robaina (2010) leva a questão em torno do campo ‘psí’, onde o assistente 
social passa a ocupar, pois ali também se expressa a questão social, ou seja, ali 
expressa e, é, entendido pela profissão questões do tipo assistência, moradia, 
trabalho, cidadania entre outros (p. 143) 
 
O Serviço Social na história da saúde mental vêm participando de toda sua 
trajetória da Psiquiatria e suas reformas (conservadora / moderna / democrática). 
Com as mudanças societárias no qual o Serviço Social e a Reforma Psiquiátrica no 
bojo da redemocratização, ruptura com o conservadorismo. Nesta direção, o Serviço 
Social se insere de vez nos serviços substitutivos, mas numa perspectiva que; 
 
Preserva ai identidade profissional e sua autonomia técnica, 
sem negar a interdisciplinariedade, buscando contribuir no 
campo teórico-prático para a identificação dos determinantes 
sociais, das particularidades de como a questão social se 
expressa naquele âmbito (Robiana, 2010).  
 
Desta forma, o Serviço Social vêm propiciando para o campo da saúde mental 
e para a Reforma Psiquiátrica todo seu saber e suas contribuições para que ambos 
alcancem o seu projeto ético-político. Robaina (2010) nos alerta para que o 
profissional assistente social não confunda com as atividades do saber psi e cai 
numa perspectiva ‘clínica’; “a tarefa histórica do Serviço Social na saúde mental não 
é ater-se à subjetividade” (p. 146). 
A autora nos coloca que um dos desafios postos para o Serviço Social frente 
às questões da reforma psiquiátrica é a intervenção no território. Lembra que uma 
das competências da profissão é o “levantamento de recursos comunitários” mas o 
trabalho na território vai para além.    
 
A noção de território é mais abrangente – é uma requisição aos 
serviços substitutivos sua integração orgânica com seu 
entorno, posto que o serviço deve ser o centro convergente e 
irradiados da questões de saúde mental naquele e espaços 
geopolítico. Serviço Social tem acúmulo teórico operativo para 
realizar o ‘mapeamento e a articulação com as tradições 
culturais locais; lideranças comunitárias; equipamentos 
comunitários; relações de vizinhança; intervenções no 
imaginário social sobre a loucura, entre outros (Robaina, 2010, 
p. 147) 
 
 
 Para tanto, o assistente social além de abordar todas essas questões, 
estimular à organização local, usuários e familiares e movimentos sociais, deve 
também alcançar o nível do controle social, ou seja, o nível da gestão através dos 
fóruns; conselhos e conferências. Robaiana (2010), a incorporação da sociedade 
civil a frente dos programas “refiro-me ao fato de que tem se expandido as 
experiências em que entidades organizativas desses segmentos assumem, sob a 
identidade de ONGs a execução de projetos de assistência ou residência 
terapêutica” (p. 147) 
 Destacamos aqui a importância do trabalho profissional e multidisciplinar na 
intersetorialidade e junto às redes para consolidar o sistema de garantia dos direitos. 
 Segundo Sposati (2006), a intersetorialidade na gestão pública significa 
adotar uma decisão racional no processo de gestão, cuja aplicação pode ser positiva 
ou não, ou seja, a intersetorialidade possui limites e possibilidades em uma 
aplicação. No entanto, entender a intersetorialidade no âmbito da setorialidade, pois 
ambas se complementam. Todo modo de organização das pessoas e da divisão de 
trabalho técnico no processo de gestão é uma estratégia institucional que deve ser 
coerente com os objetivos a ser atingidos. 
 O modelo de gestão adotado não possui validade permanente, pois é 
vulnerável às mudanças conjunturas e mesmos estruturais, um exemplo adotado de 
gestão democrática e retirado de uma estratégia institucional é o processo de 
"eleição" de cunho progressista, foi considerada essencial para a democratização da 
gestão pública nos anos 1970 e 1980, ao confrontar o modelo hegemônico 
tecnocrata, apanhador e autoritário próprio do Estado ditatorial brasileiro. E Por que 
e para que está se optando pela intersetorialidade como modelo de gestão. A autora 
coloca que o modelo de gestão intersetorial tem se mostrado mais factível quando 
combinado à descentralização territorial. A intersetorialidade vem com o objetivo de 
integrar e/ou complementar uma ação em rede, nas décadas de 1980 e 1990, o 
processo de descentralização foi impedido, seguia o modelo de gestão  por 
secretárias temáticas, ou seja, foram extintos os vinte Núcleos Regionais de 
Planejamento (NRP) criados em 1989, junto às administrações regionais, formados 
por representantes das várias secretária municipais. O governo local, conta este 
novo processo de gestão, considerando a setorialidade uma ameaça. 
Para Sposati (2007), a combinação entre todos os elementos (setorialidade, 
intersetorialidade, territorialização, democratização, participação), possibilita uma 
gestão eficaz, nenhum deles, isoladamente, produz o círculo virtuoso ou o vicioso. A 
intersetorialidade não permite ter um padrão ou uma referência absoluta ou 
homogênea, pode diluir política de Estado em programa de governo. 
Bidarra (2009) inicia indagando como assegurar nos dias de hoje no campo 
das políticas públicas sociais, o estabelecimento da ação intersetorial e em rede. Por 
meio da intersetorialidade, é possível abordar de forma mais ampla as problemáticas 
sociais em seu caráter complexo e multidimensional (Raichelis Degenszajn, 2008, 
p.212). 
            Neste sentido, a autora coloca que a intersetorialidade constuma ser 
identificada como uma articulação de saberes e experiências ao que diz respeito ao 
movimento de planejamento, da implementação e da avaliação de políticas e tem 
por objetivos segundo Anojosa (2001 apud) alcançar melhores níveis de 
desenvolvimento social. 
De qualquer ponto pelo qual o tema da 
intersetorialidade é abordado, tem-se a convicção 
de que essa perspectiva não é algo natural ou que 
ocorra de forma espontânea nas organizações 
públicas, mas que tem que ser ativamente 
construída [...] (Bronzo; Veiga, 2007, p. 19 apud)       
 
 Para tanto, é preciso pactuar a intersetorialidade o que não de fácil trato, pois 
requer de todos um árduo trabalho, no entanto é a melhor alternativa ou a que 
melhor traduz uma opção por articular os vários saberes e que interferem em vários 
sentidos da vida social. Mas por que preferir a intersetorialidade? simplesmente 
porque por de trás de uma forma de gestão à uma intenção seguindo de um 
processo social que é construído por sujeitos que partilham compromissos e projetos 
políticos comuns e quando estamos falando no âmbito da gestão social, onde os 
projetos políticos são portadores de intenções e de uma direção social pretendida, 
Sposati (2006) “todo modo de organização das pessoas e da divisão de trabalho 
técnico no processo de gestão é uma estratégia institucional que deve ser coerente 
com os objetivos a ser atingidos”. 
 Importante esclarecer que o processo de articulação intersetorial requer 
regulação e coordenação das políticas sociais. No Brasil, a implementação das 
políticas públicas sofre com ‘escassez de recursos’. Neste sentido, a direção 
almejada com a intersetorialidade relaciona-se com a imperativa necessidade de 
‘reformar’ a ação do Estado (idem, p. 487) que vem durante os anos 
desmonte/desmanches dos direitos sociais inscritos na Constituição Federal de 
1988. 
 A redução da atuação do Estado com suas devidas obrigações de prover 
políticas públicas e a garantia de direitos, possibilita às ações intersetoriais 
complementares ou parcerias ou até mesmos as ditas redes com as organizações 
não-governametais da sociedade civil, dando um caráter de abandono por parte do 
Estado e para os sujeitos a responsabilização de alguns segmentos sociais. 
Portanto, fortalecer a aposta nos mecanismos potencializadores da socialização e do 
fortalecimento da participação política como estratégia de luta. 
 Então, ainda segundo a autora o que se pretende com a intersetorialidade é 
investir numa lógica para a gestão que respeite o cidadão e por isso busca superar a 
fragmentação das políticas sociais e investir no aprendizado sobre como lidar com 
as tensões produzidas, quando se tem diferentes setores e atores, com diferentes 
concepções de mundo. 
 
Portanto, atuar na perspectiva da intersetorialidade 
significa ter a capacidade de compartilhar 
responsabilidades e organizar as atribuições 
necessárias à realização de uma tarefa para a qual 
é preciso contar com igual compromisso dos atores 
sociais envolvidos (p. 490)   
  
 Para investir na ação intersetorial é preciso a participação ativa dos sujeitos, 
estes sujeitos terem um diálogo interdisciplinar e transversal com outros 
conhecimentos, no entanto, desenvolver a capacidade política de uso dos 
conhecimentos numa perspectivas democrático-igualitária, um modo integrado de se 
fazer uma gestão social, pois o “modelo de gestão intersetorial tem se mostrado 
mais factível quando [...] construído para a integração e/ou complementação de uma 
ação em determinada área físico-territorial de abrangência”(Sposati, 2006, p. 135). 
Portanto, acreditar e fazer a defesa da intersetorialidade, no sentido de entender que 
o mesmo é o cominho para ‘tecer as redes’.  
 
Uma articulação entre diversas unidades que, por 
meio de certas ligações, trocam elementos entre si, 
fortalecendo-se reciprocamente, e que podem se 
multiplicar em novas unidades as quais, por sua 
vez, fortalecem todo o conjunto na medida em que 
são fortalecidas por ele, permitindo-lhe expandir-se 
em novas unidades (mance, 2000, p. 24) 
 
Mas, para tanto, implementar a ação intersetorial ou trabalhar na ideia de 
‘rede’ implica diretamente em dois pontos: contato e conexão, ambas propiciam 
trocas de saberes e fomentam os fluxos das intervenções dando-lhe direção. 
 
 
A construção de rede vai depender em primeiro 
instância, da explicitação das diferentes propostas 
em jogo e da construção das identidades de 
projetos que possam compartilhar 
intencionalidades, objetivos e valores. A adesão a 
uma rede nasce em função de fatores que 
consigam reunir em torno de si as expectativas, 
necessidades e demandas dos diferentes 
participantes (Raichelis Degenszajn, 2008, p. 213 
apud) 
 
 O caminho a ser percorrido para se estabelecer a rede, os desafios e os 
obstáculos a serem superados no âmbito das intervenções das políticas públicas e 
identificar entre ‘varias’ as propostas com direção social “um tipo de interlocução e 
de conexão de natureza horizontal, ou seja, Bidarra (2009) o modelo de interação 
horizontal, ou modelo de rede horizontal, está pautado no desenvolvimento e no 
fortalecimento de atitudes cooperativas, entre aqueles que participam da interação. 
 Por fim, entender que atuar em rede Bidarra (2009) potencializar os 
aprendizados; é ter domínio de conhecimentos como atributos de autoridade, e não 
de autoritarismo; disponibilidade para dialogar reiteradamente e buscar construir um 
convencimento favorável à alternativa pretendida; disposição para disputar/negociar 
o sentido a ser empreendido pela ação. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Considerações finais 
 
Esta pesquisa procurou problematizar o papel da rede na política de saúde 
mental do município de Santos. Foi possível construir historicamente toda a trajetória 
da Reforma Psiquiátrica, desde os aspectos internacionais, estudando protagonistas 
desse processo, autores clássicos da saúde mental e sujeitos que fizeram parte das 
transformações ocorridas nesta política, na sociedade brasileira. 
O município de Santos foi cenário social e exemplo modelar das propostas da 
Reforma Psiquiátrica de desospitalização, desinstitucionalização e da substituição 
dos serviços tradicionais por uma nova concepção de saúde mental nas políticas 
sociais públicas. 
A partir das entrevistas realizadas com os sujeitos, que historicamente 
participaram da construção de um novo modelo de atenção à saúde mental, 
resgatamos a reforma psiquiátrica santista, a criação de serviços substitutivos e 
alternativos ao tratamento psíquico; a elaboração de novas e outras estratégias e 
modelos de políticas em saúde mental. Desde o fechamento do hospital psiquiátrico 
da cidade de Santos, o “Anchieta” (em maio de 1989), uma nova concepção foi 
colocada em prática. A organização dos 7serviços foram sendo estruturados ao 
longo das últimas décadas. 
Foi possível constatar que o desmonte/desmanche das políticas públicas que, 
em particular, no Brasil, vem ocorrendo desde os anos 1990, com a “onda 
neoliberal” e a transferência de responsabilidades sociais por parte do Estado para a 
sociedade civil. A rede criada durante o processo de desinstituciolização foi ao 
poucos sendo eliminada, retirada, ou simplesmente, substituída por essa lógica – 
informação que pudemos recolher na pesquisa com os sujeitos. Os governos 
seguintes, posteriores a gestão democrática popular de 1989 a 1996, não tiveram os 
mesmos cuidados e prioridades da demanda, na própria cidade de Santos. 
No entanto a Política Nacional de Saúde Mental, apoiada na lei 10.216/ 2001, 
buscou consolidar um modelo de atenção à saúde mental aberto e comunitário. Ou 
seja, garantia a livre circulação das pessoas pelos serviços, na comunidade e na 
cidade. As parcerias entre os serviços assistenciais públicos foram diminuindo 
                                                 
7
 A rede municipal de atenção à saúde mental na cidade de Santos - Coordenadoria de Mental do 
Município está composta dos seguintes equipamentos: cinco Seções Núcleo de Atenção Psicossocial 
(CAPS); uma Seção Reabilitação Profissional (SeRP); uma Seção Núcleo de Atenção ao Tóxico-
Dependente (SeNAT); uma emergência psiquiátrica e uma Seção Lar Abrigado (SeLAb). Os CAPS 
são responsáveis pela maior parte do atendimento prestado ao paciente psiquiátrico da cidade, o qual 
é regionalizado e funciona 24 horas. Organização da rede de assistência estadual - O município 
conta com mais dois equipamentos, uma enfermaria psiquiátrica no hospital geral (Hospital Guilherme 
Álvaro) e um ambulatório, cuja gestão é do governo estadual e o modelo assistencial é médico-
psiquiátrico. Atendem pacientes provenientes da Baixada Santista, e não apenas pacientes da cidade 
(Coordenadoria de Saúde Mental do Município de Santos, 2012). 
 
 
gradativamente, ao contrário dos serviços privados. Ainda assim o aumento desses 
serviços (da iniciativa privada) em substituição aos serviços públicos não se 
mostram suficientes; a incorporação da sociedade civil à frente dos programas tem 
se expandido através das ONGs que assumem a execução de projetos de 
assistência em várias dimensões, mas também não atendem integralmente às 
necessidades dos usuários, não possibilitando a inserção e a sociabilidade do 
usuário da saúde mental na comunidade. A rede de serviços públicos e dispositivos 
variados na saúde mental encontra-se hoje insuficiente para a demanda pois o recuo 
do Estado nos investimentos na rede conveniada, é alarmante. 
Para o assistente social, a abordagem crítica e conjuntural desses dilemas à 
política pública de saúde mental no Brasil e no município de Santos, trata de 
estabelecer os permanentes desafios que a profissão se estabelece nesta área, 
contribuindo com novas propostas e as sempre defesas dos direitos já garantidos, 
contra o projeto de desmonte da coisa pública e pela efetivação de forma universal à 
população. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Referências 
  
 
ALENCAR, M. T. O trabalho do assistente social nas organizações 
privadas não lucrativas - Serviço Social: Direitos Sociais e 
Competências Profissionais. Brasília. CFESS/ABEPSS, 2010. 
 
AMARANTE, P. (Org.). Psiquiatria social e reforma psiquiátrica. Rio de 
Janeiro. Fiocruz, 1994. 
 BERLINCK, M. T. & ENDO, T. C. SUS e os mecanismos de exclusão: a 
saúde mental à margem do sistema de saúde. Psicologia, Violência e 
direitos humanos. Conselho Regional de Psicologia da 6 ª Região. São 
Paulo. CRP SP, 2011. 
 
 BIDARRA, Z. S. Pactuar a intersetorialidade e tramar as redes para 
consolidar o sistema de garantia de deireitos. Revista Serviço Social & 
Sociedade nº99. São Paulo. Cortez, 2009. 
 
BRAGA CAMPOS, F. C. & HENRIQUES, C. M. P. (Orgs.). Contra a Maré 
à Beira Mar. A experiência do SUS em Santos – 2ª edição revista 
ampliada - São Paulo. Ed. Hucitec, 1997. 
 
CONSELHO FEDERAL DE SERVIÇO SOCIAL. Parâmetros para 
Atuação de Assistentes Sociais na Política de Saúde. Brasília, 2010. 
  
CONSELHO REGIONAL DE SERVIÇO SOCIAL 9ª REGIÃO. Legislação 
brasileira para o Serviço Social. São Paulo. CRESS-SP, 2006. 
 
COSTA. J.F. História da Psiquiatria no Brasil: um corte ideológico. – 
5ª. edição revista. Rio de Janeiro. Garamond, 2007. 
 
FALEIROS, E. T. S. Serviço Social e Saúde Mental. Conselho Federal de 
Serviço Social. Brasília. CFESS, 2002. 
 
FOUCAULT, M. Microfísica do poder. Rio de Janeiro. Graal, 1993. 
 
MONTAÑO, C. & DURIGUETTO, M. l. O projeto do “Terceiro Setor” no 
contexto neoliberal. Estado, Classe e Movimento Social. São Paulo. 
Cortez, 2011. 
 
_________. Terceiro Setor e Questão Social - crítica ao padrão 
emergente de intervenção social. São Paulo. Cortez, 2002. 
 
NICÁCIO, F. de S. O processo de transformação da saúde mental em 
Santos: Desconstrução de saberes, instituição e cultura. Dissertação de 
Mestrado PUC / SP. São Paulo. PUCSP, 1994.  
 
ONOCKO CAMPOS, R. & GAMA, C. Saúde Mental na Atenção Básica. 
Manual de Práticas de Atenção Básica saúde ampliada e 
compartilhada. São Paulo. Ed. Hucitec, 2008.  
 
ROBAINA, C. M. V. O trabalho do Serviço Social nos serviços substitutivos 
de saúde mental. Revista Serviço Social & Sociedade - Serviço Social e 
Saúde Nº 102. São Paulo. Cortez, 2010. 
 
SANTOS JUNIOR, H. P. de O. & SILVEIRA, M. de F. de A. (Orgs.). 
Residências Terapêuticas: pesquisa e prática nos processos de 
desinstitucionalização. Campina Grande. EDUEPB, 2011. 
 
SIMIONATTO, I. Reforma do Estado abre caminho para o mercado. 
Revista Inscrita. Conselho Federal de Serviço Social. Brasília. CFESS, 
1999. 
 
SPOSATI, A. Gestão pública intersetorial: sim ou não? Comentários de 
experiência. Revista Serviço Social & Sociedade Nº 85. São Paulo. 
Cortez, 2006. 
 
VASCONCELOS, E. M. (Org.). Saúde Mental e Serviço Social: o desafio 
da subjetividade e da interdisciplinaridade. São Paulo. Cortez, 2010. 
 
Sites Consultados 
 
 
Instituto Brasileiro de Geografia Estatística. Disponível em: 
http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/noticia_visualiza.php?id_noticia=21
61&id_pagina=1. Acesso em: 14 de janeiro, 2013.  
 
COSTA. S. F. O Serviço Social e o Terceiro Setor. Disponível em: 
http://www.uel.br/revistas/ssrevista/c_v7n2_selma.htm. Acesso em: 21 de janeiro, 
2013.   
 
LÚZIO. C. A; L’ABBATE. S. A reforma psiquiátrica brasileira: aspectos históricos e 
técnico-assistenciais das experiências de São Paulo, Santos e Campinas. Disponível 
em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1414-
32832006000200002. Acesso no dia 16 de janeiro, 2013. 
  
Saúde em Debate – revista do centro brasileiro de estudos de saúde. Rio de Janeiro, 
v. 25, n. 58, p. 12-34, maio/ago. 2001. Disponível em: 
http://www.cebes.org.br/media/File/publicacoes/Rev%20Saude%20Debate/Saude%2
0em%20Debate_n58.pdf#page=28 . Acesso 22 março 2013 
 
Ministério da Saúde: Reforma Psiquiátrica e Política de Saúde Mental no Brasil – 
conferência Regional de Reforma dos Serviços de Saúde Mental: 15 ano depois de 
Caracas. Disponível em: 
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/Relatorio15_anos_Caracas.pdf. Acesso 
em 22 mar, 2013. 
 
OLIVEIRA, C. L. O pensamento de Franco Basaglia na área da Saúde Mental. 
Disponível em: 
http://www.encontro2011.abrapso.org.br/trabalho/view?ID_TRABALHO=1084. 
Acesso no dia 22 de mar, 2013. 
 Florianita Coelho Braga Campos. Curriculo Lattes. Disponível em: 
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=C110439. Acesso dia 05 
abril 2013. 
 
Fernando Sfair Kinker. Curriculo Lattes. Disponível em: 
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=S2582446. Acesso no dia 
05 de abril, 2013. 
 
 
Lei da Reforma Psiquiátrica. Disponível em: 
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/leis_2001/l10216.htm. Acesso dia 01 abril, 2013.  
 
 
